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RESUMO 
 
 
Os profissionais da atenção básica, devido à natureza do seu trabalho e 
dos atuais aspectos organizacionais do contexto brasileiro, podem 
experimentar estresse organizacional. Uma Prática Integrativa e 
Complementar que crescente evidência científica têm indicado como 
capaz de reduzir o estresse organizacional é a meditação mindfulness. 
Apesar de ter sua eficácia demonstrada por pesquisas, não há ainda 
evidências sobre a viabilidade de programas de mindfulness para o 
contexto específico da atenção básica do Sistema Único de Saúde. O 
presente trabalho, através de uma matriz avaliativa, avalia se um 
programa de meditação mindfulness é viável no contexto da atenção 
básica, bem como classifica o programa e seus componentes em níveis 
de viabilidade. Os resultados indicam que a atenção básica já dispõe do 
espaço e materiais necessários para a realização do programa. Além 
disso, o Sistema Único de Saúde favorece ações voltadas a saúde do 
trabalhador, o que é um facilitador para a sua implementação. Uma 
barreira crítica pode ser a extensão do programa em relação ao número 
de semanas e horas, além da dificuldade em encontrar instrutores de 
mindfulness com a formação completa recomendada. Os resultados 
indicam também que há demanda pela intervenção, já que os 
profissionais da atenção básica percebem a si e aos colegas como 
estressados. Por fim, os profissionais aceitaram o programa por 
considerar-lhe útil para a redução do estresse e o recomendariam para 
colegas de trabalho. O programa de meditação mindfulness foi julgado 
como viável para o contexto da atenção básica. 
 
Palavras-chave: Práticas integrativas e complementares 1. Atenção 
Plena 2. Atenção Primária à Saúde 3. Esgotamento Profissional 4. 
Estudos de Viabilidade 5. 
  
 
  
  
ABSTRACT 
 
Primary care professionals, due to the nature of their work and the actual 
organizational aspects of brazilian health system, can experience 
organizational stress. An integrative and complementary therapy which 
a growing body of scientific evidence is showing as capable of reducing 
stress is mindfulness meditation. Although having the efficacy 
demonstrated by research, there is still no evidence about the feasibility 
of mindfulness based programs for the specific context of the primary 
care of the Sistema Único de Saúde. This paper aims, through the use of 
an evaluation matrix, to evaluate the feasibility of a mindfulness 
meditation program in the context of primary care, as well as to assess 
the feasibility levels of different components of the program and of the 
program itself. The results show that que primary care context already 
disposes from the necessary material and physical space to execute the 
program. The Sistema Único de Saúde also favors action aiming to 
promote workers’ health, which is a facilitator for implementation. A 
critical barrier can be the program extension in number of weeks and 
hours, besides the difficulty in finding professionals with the complete 
formation required. The data shows that there is demand for the 
intervention, since the primary care professionals feel themselves and 
their colleagues as being stressed. Although retention rates could be 
higher, the professionals accepted the program as useful to reduce stress 
and would recommend it for other primary care professionals. The 
mindfulness based program was evaluated as feasible in the context of 
brazilian primary care. 
 
Keywords: Integrative and complementary therapies 1. Mindfulness 2. 
Primary care 3. Organizational stress 4. Feasibility studies 5. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
Uma questão crítica atual no contexto da saúde coletiva, que é 
encontrada e reportada ao longo de todo o mundo, é o estresse 
organizacional e esgotamento emocional experimentado por 
profissionais da saúde (LAMOTHE et al., 2016).  
Dentre as diversas categorias profissionais, existem algumas 
razões pelas quais especificamente os profissionais de saúde apresentam 
prevalente estresse organizacional e esgotamento emocional decorrente 
do exercício de sua profissão. Os profissionais da saúde são aqueles que 
lidam diretamente com o sofrimento humano. No seu dia-a-dia de 
trabalho, em seu contato com o usuário, presenciam doença, dor e 
muitas vezes morte. Parte de seu exercício profissional está na 
realização de procedimentos que, embora tenham efeitos curativos, 
infringem sofrimento momentâneo no paciente (MELO; GOMES; 
CRUZ, 1997). Ou seja, cuidar daqueles que estão sofrendo torna-se uma 
fonte de estresse, um fenômeno descrito como “fadiga da compaixão” 
(SHAPIRO; BROWN; BIEGEL, 2007). Portanto, ainda que fatores da 
estrutura organizacional possam frequentemente tornar-se agente 
estressores para os profissionais - como o excesso de trabalho, a 
escassez de recursos adequados, a falta de supervisão, dentre outros - o 
trabalho do profissional da saúde em si, independente do local onde 
atua, já contêm diversas demandas inerentes ao ato de cuidar de outro 
indivíduo. 
O cuidado ao usuário é importante mas o sistema de saúde tem 
estratégias relevantes para cuidar também dos profissionais que nele 
atuam? 
Nesse contexto, levando em consideração que o estresse 
organizacional experimentado por profissionais da saúde diz respeito 
não somente à estrutura organizacional mas também à demandas 
inerentes ao seu processo de trabalho no ato de cuidar, faz-se necessário 
não apenas intervenções que foquem em modificar fatores 
organizacionais. Faz-se necessário também intervenções de redução do 
estresse que sejam eficazes em, através do aprendizado de novos 
comportamentos, instrumentalizar os profissionais da atenção básica a 
lidarem com o estresse organizacional e o esgotamento emocional que 
podem surgir diante os desafios de sua prática profissional. 
Deve-se ressaltar, contudo, que o objetivo do presente trabalho 
não é ignorar que os fatores organizacionais, muitas vezes constituídos 
através de uma lógica de busca pela produtividade e lucro, são 
importantes fontes de estresse para o trabalhador e que geram 
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sofrimento naqueles que não se adequam aos padrões exigidos, bem 
como não é ignorar a importância de intervenções destinadas a 
modificar a estrutura organizacional. Intervenções de redução de 
estresse que buscam ensinar aos profissionais novos comportamentos 
podem ser utilizadas para mascarar uma estrutura organizacional que 
gera sofrimento através da culpabilização dos próprios profissionais: é 
individualizado o problema através da significação de que o profissional 
é que não teria sido capaz de lidar com o ambiente ou prevenir-se 
adequadamente (CAMILO; CRUZ; GOMES, 2015). O presente trabalho 
compreende que uma intervenção, que envolva o ensino de novos 
comportamentos para os profissionais, verdadeiramente eficaz para 
redução de estresse, deve ensiná-los também a perceber os agentes 
estressores decorrentes de fatores organizacionais visando a sua futura 
modificação e não perpetuação, ao invés de ser uma intervenção que 
culpabiliza o indivíduo e que acaba por reenforçar estes mesmos padrões 
nocivos existetentes nas organizações. A intervenção para redução do 
estresse deve ter uma fundação ética, visando modificar e melhorar as 
relações existentes no ambiente de trabalho, bem como promover o 
bem-estar verdadeiro dos trabalhadores (HYLAND, 2015).  
Uma intervenção de redução do estresse adequada para os 
profissionais da atenção básica deve ser, além de eficaz, também viável 
para ser implementada no contexto organizacional específico do Sistema 
Único de Saúde em que estes profissionais estão inseridos. É necessário 
também que esta se adeque ao financiamento disponível, que se adapte à 
estrutura organizacional de forma a possibilitar a adesão dos 
participantes, que consiga abranger as diversas categorias profissionais 
que compõe a atenção básica e que seja bem aceita pelos envolvidos. 
O tipo de estudo que visa avaliar o nível que uma intervenção é 
viável em um determinado contexto do mundo real é chamado de 
avaliação de viabilidade (CHEN, 2010). A avaliação da viabilidade tem 
como uma de suas finalidades permitir a identificação de possíveis 
fatores, no programa ou no sistema, cuja modificação é necessária e 
identificar se é possível efetuá-la, com o objetivo de que, efetuando 
estas modificações, o programa possa então ser realizado 
adequadamente. A avaliação da viabilidade, portanto, irá indicar, após 
analisar fatores que são barreira ou facilitadores, modificações que 
poderão ser efetivadas no processo de implementação. 
O presente estudo tem como objetivo avaliar a viabilidade de um 
programa de meditação mindfulness para redução do estresse 
organizacional em profissionais da atenção básica. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 
 
2.1 ESTRESSE ORGANIZACIONAL: O ESTRESSE 
RELACIONADO AO TRABALHO 
 
Ainda que o conceito de estresse seja muito antigo, Seyle (2013) 
foi o primeiro autor a analisar o termo através dos termos precisos da 
ciência e mostrar as implicações biológicas do estresse. Seyle definiu 
estresse como uma resposta não específica do organismo diante de 
qualquer situação que ameace a homeostase do indivíduo, gerando a 
necessidade de mobilização para enfrentar o evento causador do 
desequilíbrio biopsicossocial (SANTOS; JUNIOR, 2007). 
Pode-se, portanto, compreender o estresse como um desgaste 
geral do organismo, causado por alterações psicofisiológicas 
desprazerosas que ocorrem quando o sujeito é forçado a enfrentar 
situações que o amedrontem, que possuem demandas, que o excitem ou 
mesmo que o irritem (MOTOWIDLO; PACKARD; MANNING, 1986; 
PAFARO; MARTINO, 2004; SELYE, 1976). 
Seyle (1976) concebeu o estresse como um processo, que 
denominou de Síndrome de Adaptação Geral. Ao ser continuamento 
exposto a agentes estressores, que são todos os eventos que possam 
causar a ruptura da homeostase ou gerar reações psicofisiológicas 
desprazerosas no indivíduo demandando por parte deste uma adaptação, 
ocorrem reações gerais do organismo que se dão em três fases distintas  
(FERRAREZE; FERREIRA; CARVALHO, 2006; JUNIOR; NETO, 
2010).  
A primeira fase, chamada “fase de alarme”, consiste no momento 
inicial da resposta ao agente estressor e consiste em reações biológicas 
como taquicardia, sudorese, sensação de esgotamento, aumento ou 
queda da pressão arterial, tensão muscular, dentre outras. Caso a 
exposição ao agente estressor cesse, os parâmetros biológicos voltam ao 
estado normal de homeostase. No entanto, permanecendo a exposição, o 
indivíduo irá experimentar a segunda fase, chamada de “fase de 
resistência”. Nesta fase as manifestações fisiológicas agudas 
desaparecem e há uma predominância de reações psicossociais, como 
sensação de medo e nervosismo, que irão também desaparecer caso os 
agentes estressores cessem. Contudo, se o indivíduo ainda continuar 
exposto aos estressores passa-se então para a terceira e última fase da 
Síndrome de Adaptação Geral denominada como “fase de exaustão”, 
onde há o retorno das reações agudas e onde pode ocorrer o colapso 
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total do organismo (BACHION et al., 1998; FILGUEIRAS; HIPPERT, 
1999). 
O trabalho de pesquisadores nas últimas décadas e a preocupação 
da comunidade científica com o estresse está relacionada com o 
sofrimento e os diferentes graus de adoecimento que este fenômeno 
provoca nos indivíduos (MUROFUSE; ABRANCHES; NAPOLEÃO, 
2005). 
Os agentes estressores, bem como uma exposição continuada a 
estes, podem ocorrer no ambiente de trabalho. O estresse experimentado 
pelo indíviduo em relação aos fatores existentes no seu ambiente 
trabalho é denominado estresse organizacional ou estresse ocupacional 
(MCINTYRE, 1994).  
O trabalho, como uma ação social humana, pode ser 
compreendido como o processo de interação com a natureza, mediado 
por instrumentos fabricados, onde o homem é capaz de produzir o meio 
em que vive ao mesmo tempo em que é modificado por este. Contudo, 
no capitalismo contemporâneo, as mudanças tecnológicas no processo 
produtivo do trabalho, com crescente busca por maiores lucros, 
refletiram em maiores demandas ao trabalhador no que se refere à sua 
produtividade. Busca-se, através de práticas de controle e regulação, 
extrair o máximo rendimendo dos profissionais e adaptá-los tão breve 
quanto possível à cultura organizacional. Estas demandas podem-se 
tornar agentes estressores e gerar sofrimento e exclusão daqueles que 
não conseguem se adeque a estes pré-estabelecidos padrões de conduta. 
Estas mudanças históricas fez o trabalho, ao contrário de antes, tornar-se 
um agente etiológico prevalente e relevante em nossa sociedade 
(CAMILO; CRUZ; GOMES, 2015; MUROFUSE; ABRANCHES; 
NAPOLEÃO, 2005). 
Quando os indíviduos experimentam estresse organizacional, 
através de demandas em seu ambiente de trabalho que não são capazes 
de lidar, há os efeitos nocivos ao organismo associados ao estresse, 
levando a sofrimento e adoecimento (FERRAREZE; FERREIRA; 
CARVALHO, 2006). 
 
2.1.1 A Síndrome do Burnout 
 
O estresse organizacional, quando crônico e persistente, pode 
evoluir para a denominada síndrome do burnout (CARVALHO; 
MALAGRIS, 2007). O burnout, que é o esgotamento profissional, pode 
ser compreendido como uma experiência psicológica que é 
experimentada pelo indivíduo em decorrência da exposição continuada 
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ao estresse em seu ambiente de trabalho, gerando insatisfação e 
problemas no relacionamento interpessoal, minando o desempenho 
profissional e levando a comportamentos de fuga e esquiva como 
absenteísmo e abandono do emprego (TAMAYO; TRÓCCOLI, 2002). 
A definição de síndrome de burnout mais aceita na comunidade 
científica é a que possui fundamentação na perspectiva social-
psicológica e que a compreende como um processo constituído por três 
dimensões: exaustão emocional, despersonalização e baixa realização 
profissional. (ROSA; CARLOTTO, 2005).  
O processo de exaustão emocional é considerado como primeira 
etapa e fator central na síndrome do burnout e pode ser definido por 
sentimentos de desgaste físico e emocional. O profissional sente que 
está sendo super exigido e que seus recursos emocionais para lidar com 
a situação estão reduzidos, ao experimentar no ambiente de trabalho um 
contato diário e persistente com diversas demandas e problemas. 
(TAMAYO; TRÓCCOLI, 2002; CODO; VASQUES-MENEZES, 
1999). 
Outra dimensão da síndrome de burnout é a despersonalização, 
que é um progressivo desenvolvimento de sentimentos e atitudes 
negativas, tal qual o cinismo, em relação a outros atores envolvidos no 
processo de trabalho, como usuários e outros funcionários. Esta 
dimensão afeta principalmente profissionais cuja ocupação envolvem 
contato com o público, por exemplo os profissionais da saúde. Por fim, a 
terceira dimensão da síndrome constitui-se da falta de envolvimento 
pessoal e realização no trabalho. O profissional não encontra mais 
realização e envolvimento com o seu trabalho e isto acaba afetando 
diretamente a motivação para a execução com qualidade das tarefas 
(CODO; VASQUES-MENEZES, 1999; SILVA et al., 2015). 
O termo ‘burnout’ em português poderia ser traduzido como 
‘perder o fogo’, ‘perder a energia’ ou ‘queimar para fora’. A escolha 
deste termo para designar a síndrome dá-se pois o trabalhar passa a não 
mais enxergar sentido em seu trabalho, já que seus esforços e motivação 
foram “queimados” até extinguir-se e o resultado de suas ações 
aparentemente não importam mais, parecendo-lhe inúteis (CODO; 
VASQUES-MENEZES, 1999). 
A síndrome de burnout desperta atenção e preocupação não só da 
comunidade científica internacional mas também de sindicatos, 
empresas e entidades governamentais, devido à severidade dos seus 
efeitos individuais para o profissional e, consequentemente, para a 
organização como um todo (MUROFUSE; ABRANCHES; 
NAPOLEÃO, 2005).  
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O estresse no ambiente de trabalho e o esgotamento devido a este, 
a síndrome de burnout, têm como algumas de suas consequências 
negativas o aumento do absenteísmo, menor produtividade e erros de 
desempenho, problemas familiares, invalidez e morte prematura. 
Consequências graves da síndrome também observadas naqueles que a 
experimentam são a toxicodependência e o suicídio (MCINTYRE, 
1994).  
 
2.2. ESTRESSE ORGANIZACIONAL EM PROFISSIONAIS DA 
SAÚDE 
 
Os profissionais da saúde estão entre aqueles que possuem maior 
prevalência de estresse organizacional e da síndrome de burnout, em 
função do seu trabalho envolver diretamente o cuidado ao outro 
(CARVALHO; MALAGRIS, 2007). 
A literatura aponta que um dos fatores que faz os profissionais de 
saúde serem particularmente afetados pelo estresse organizacional e 
suscetíveis à síndrome do burnout é devido a estes estarem envolvidos 
no exercício de suas funções com situações de deficiência e lesões 
graves, dor físicas, sofrimento e muitas vezes morte (MELO; GOMES; 
CRUZ, 1997). Ainda que muitos dos profissionais da saúde escolham 
esta ocupação com a intenção de ajudar outros seres humanos, o contato 
com os doentes e usuários do sistema de saúde pode se tornar uma fonte 
de estresse (MCINTYRE, 1994). Ou seja, cuidar daqueles que estão 
emocionalmente estressados ou sofrendo torna-se uma fonte de estresse, 
um fenômeno que é denominado de “fadiga da compaixão” (SHAPIRO; 
BROWN; BIEGEL, 2007). 
Além disso, os profissionais da saúde diversas vezes não só 
testemunham sofrimento mas também tem de infringir ou administrá-lo 
através de testes e procedimentos. Decisões erradas podem agravar 
lesões ou doenças e até mesmo causar óbito do paciente (MELO; 
GOMES; CRUZ, 1997). Por exemplo, em especialidades como 
hematologia e oncologia, os profissionais de saúde diariamente vivem 
situações que envolvem a morte de pacientes (LAMOTHE et al., 2016). 
Por estudos demonstrarem que o estado físico e mental dos 
profissionais de saúde está implicado na qualidade do atendimento 
assistencial, o estresse pode também ocasionar prejuízos no cuidado ao 
usuário do serviço (CARVALHO; MALAGRIS, 2007). Tal prejuízo se 
dá não apenas devido a problemas no desempenho técnico mas também 
no âmbito relacional, já que quando o professional experimenta a 
dimensão da despersonalização, como é o caso na síndrome do burnout, 
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o vínculo afetivo é substituído por um racional, ocasionando a perda do 
sentimento de que se está lidando com outro ser humano. O profissional 
apresenta irritabilidade e uma “coisificação” do outro envolvido na 
relação, como se não estivesse mais em contato com uma pessoa mas 
somente com um objeto (MCINTYRE, 1994). 
De acordo com os dados da Previdência Social, no Brasil em 
2007 um total de 4,2 milhões de pessoas estiveram afastadas do trabalho 
e 3,852 foram diagnosticadas com a síndrome de burnout. A síndrome 
de burnout, em território nacional, apresenta a prevalência de 10% 
dentre todos os profissionais da saúde (SILVA et al., 2015). 
 
2.2.1 Estresse organizacional em profissionais da Atenção Primária 
 
Uma vez que todos os serviços e ações em saúde prestados em 
um sistema de saúde são divididos de acordo com os níveis de atenção, 
diferente demandas e exigências irão incidir sobre os profissionais de 
saúde que trabalham alocados nos diferentes níveis, condicionando o 
estresse organizacional a estes diferentes contextos organizacionais 
(FALGUERAS, 2015). Ao passo que existe um elevado número de 
estudos sobre estresse organizacional em profissionais da atenção 
terciária, o número de trabalhos que busca identificar a relação de ambos 
com as contingências da atenção primária vêm ganhando destaque 
somente nos últimos dez anos (SILVA et al., 2015; MORELLI; 
SAPEDE; DA SILVA, 2015). 
A literatura aponta que o estresse organizacional e esgotamento 
experimento por profissionais da atenção primária é elevado. Estudos 
têm encontrado resultados semelhantes, indicando a presença de estresse 
em mais de 60% de profissionais da Estratégia de Saúde da Família. A 
elevada prevalência de estresse organizacional acaba levando à 
ocorrência de adoecimento e enfermidades entre os profissionais como 
depressão, distúrbios cárdio-vasculares, imunológicos, psicossomáticos, 
entre outros (LEONELLI, 2013). Dentre as diversas categorias 
profissionais presentes na atenção básica, estudos têm indicado que 
enfermeiros efetivos e agentes comunitários são os que possuem maior 
risco de desenvolver estresse organizacional e esgotamento emocional 
(ATANES et al., 2015). 
Já que a atenção primária é configurada como a base e porta de 
entrada do sistema de saúde, sendo responsável não somente por 
coordenar o cuidado mas também por realizar o acompanhamento 
longitudinal e integral dos usuários, o estresse organizacional e a 
síndrome do burnout tem consequências não somente para o profissional 
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da atenção primária mas também para o efetivo funcionamento do 
sistema de saúde como um todo, resultando em uma demanda pelo 
cuidado da saúde dos profissionais que atuam no nível da atenção básica 
(SILVA et al., 2015; MORELLI; SAPEDE; DA SILVA, 2015). 
No que se refere aos profissionais da saúde como um todo, a 
classe de agentes estressores mais característica é o relacionamento 
interpessoal (MARTINS et al., 2014). Esta classe de agente estressores 
faz-se muito presente no trabalho dos profissionais da atenção primária, 
já que por terem como orientação do seu processo de trabalho criar um 
estreito vínculo com o território adscrito e a comunidade que neste 
reside, buscando a integralidade a longitudinalidade no 
acompanhamento destes usuários, desenvolvem uma vinculação e um 
grau de envolvimento maior com o paciente do que outros profissionais 
da saúde em consultas especializadas (MAISSIAT et al., 2015). Alguns 
autores, por exemplo, como Muñoz et al. (2003) verificaram uma 
prevalência maior da síndrome de burnout em médicos da atenção 
primária ao compará-los com médicos hospitalares. 
Além destes aspectos, que são características fundamentais da 
proposta de atenção primária e que conformam e qualificam o 
relacionamento interpessoal do profissional de saúde deste nível com o 
usuário, no contexto nacional do Sistema Único de Saúde (SUS) 
diversas políticas têm também um impacto direto sobre estes 
profissionais ao orientarem como pode se dar o contato do profissional 
da Atenção Básica com o usuário do sistema. 
A Política Nacional de Humanização, por exemplo, tem como 
objetivo colocar em prática as diretrizes do SUS e orientar a prática dos 
profissionais, dentre eles aqueles que atuam na atenção básica. A PNH 
surge como uma resposta ao fato de que muitos profissionais de saúde 
mostravam-se despreparados para lidar com a dimensão subjetiva do 
cuidado, bem como o fato de que fatores organizacionais estavam 
alienando o profissional em relação ao seu processo de trabalho. Desta 
forma, a política define humanização como a valorização não só do 
usuário, mas sim dos diversos sujeitos implicados na produção de saúde, 
dentre eles os profissionais (SCHOLZE et al., 2009). 
Um dos aspectos que mais destacou-se com o publicação da 
Política Nacional de Humanização é a diretriz da humanização baseada 
no acolhimento. A proposta de humanização baseada no acolhimento 
busca criar no serviço de saúde um espaço que permita a realização da 
escuta qualificada, estabelecendo assim um contato interpessoal 
diferenciado entre profissional da saúde e usuário, favorecendo o 
cuidado integral. No entanto, estas orientações aos profissionais de 
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como comportar-se, tal qual  a orientação de realizar o acolhimento e a 
escuta qualificada, embora criem novas oportunidades de humanização e 
melhor cuidado com o usuário, podem constituir-se também como 
demandas caso os profissionais não se sintam preparados ou estejam 
instrumentalizados a realizá-las (SCHOLZE et al., 2009).  
Desta forma, a proposta de humanização com base em práticas 
não-hegemônicas como o acolhimento, que visa um aumento qualitativo 
do relacionamento interpessoal entre profissional de saúde e usuário, 
pode acabar sobrecarregando os profissionais e favorecer o 
aparecimento da síndrome do burnout, tornando-se um resultado oposto 
ao pretendido inicialmente pela política, que visa humanizar e melhorar 
a qualidade de vida do trabalhador. O problema se dá, portanto, quando 
são lançadas demandas para que o profissional de saúde construa um 
ambiente de humanização e acolhimento em um contexto organizacional 
que não o acolha ou favoreça também a sua própria subjetiva 
(HERNÁNDEZ-VARGAS et al., 2009; SCHOLZE et al., 2009). 
A solução, contudo, não é a de buscar evitar que o profissional da 
atenção básica  crie vinculação, ofereça cuidado longitudinal ou acolha 
o usuário, uma vez que tais práticas visam dar mais qualidade ao 
cuidado e trazem diversos benefícios aos usuários, mas sim que os 
profissionais da atenção básica sejam instrumentalizados para lidar com 
as demandas provenientes destas práticas sem que estas se tornem fontes 
adicionais de estresse.  
Embora esta seja a principal classe de agentes estressores entre 
profissionais da saúde, os agentes estressortes experimentados pelos 
profissionais da atenção básica não são resumem somente a fatores 
ligados ao relacionamento interpessoal e contato com o usuário. Estes 
também se configuram por fatores organizacionais como escassez de 
recursos, acúmulo de serviço, restrição no exercício do planejamento de 
sua tarefa, baixa remuneração, vínculos de trabalho precários e 
valorização do modelo curativista em detrimento de outros modelos de 
atenção, uma vez que o modelo curativa não é o que embasa a atuação 
do profissional da atenção básica. A literatura aponta também que 
quanto maior o número de equipes incompletas da Estratégia Saúde da 
Família em uma Unidade Básica de Saúde, maior é o estresse percebido 
entre os profissionais desta unidade, mesmo que o profissional não 
componha a equipe faltante (LEONELLI, 2013; MAISSIAT et al., 
2015) 
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2.3 INTERVENÇÕES PARA REDUÇÃO DO ESTRESSE 
ORGANIZACIONAL 
 
Considerando-se o estresse organizacional como a exposição de 
profissionais a agentes estressores em seu ambiente de trabalho e no 
exercício de sua profissão, ao buscar estratégias para lidar com o 
estresse organizacional existem três níveis de intervenção (MORENO et 
al, 2011).  
O primeiro nível é chamado de “estratégias organizacionais” e 
diz respeito a mudanças na própria organização do ambiente de trabalho 
como, por exemplo, incorporação de supervisão e modificação de 
condições físicas desagradáveis. Este nível de intervenção irá focar em 
transformar o processo de trabalho, cuja governabilidade raramente está 
sob controle do indivíduo (MORENO et al, 2011).  
O segundo nível é chamado de “estratégias individuais” e refere-
se ao aprendizado de novos comportamentos por parte dos profissionais 
para lidarem com os agentes estressores. O profissional da saúde 
aprende estratégias cognitivas e comportamentais de enfrentamento, de 
forma a controlar, tolerar ou diminuir as demandas que geram estresse 
(MORENO et al, 2011).  
O terceiro e último nível é conhecido como “estratégias 
combinadas” e são ações que visam fortalecer as relações sociais do 
indivíduo no ambiente de trabalho como forma de redução do estresse. 
Um exemplo deste nível de intervenção é a criação de reuniões de 
equipe para discussão dos problemas. Estas reuniões proporcionam um 
local onde é possível promover a troca de experiência subjetivas de cada 
um relacionada ao estresse, fortalecendo a integração da equipe e apoio 
mútuo (MORENO et al, 2011). 
No que diz respeito a fatores organizacionais, pesquisas apontam 
que excesso de trabalho, remuneração insuficiente, escassez de 
recompensas no processo de trabalho e ausência percebida de justiça no 
ambiente organizacional são favoráveis para o desenvolvimento de 
burnout em profissionais de saúde (MCTIERNAN; MCDONALD, 
2015). Outros agentes estressores experimentados por profissionais da 
saúde nos diversos níveis de atenção, relacionados também a fatores 
organizacionais, são a falta de apoio de supervisores, inadequações 
físicas do ambiente de trabalho (como excesso de poluição sonora), 
número extremamente extenso de pacientes para serem cuidados e 
turnos variáveis (SALAREE et al., 2014). O primeiro nível de 
intervenção enfatiza, portanto, a importância de trazer intervenções 
relativas à transformação da estrutura organizacional, visando modificar 
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condições físicas desagradáveis, elaboração de plano de carreira, 
proporcionar flexibilidade de horários para o trabalhador, promover 
participação destes nas tomadas de decisão, proporcionar autonomia 
laboral, incorporar supervisão e modificar estilos de liderança, dentre 
outros (MORENO et al, 2011). 
Para atender as exigências do seu trabalho, o profissional deve 
adequar-se à este mas, de maneira recíproca, a estrutura da organização 
deve ser flexível para facilitar este processo. Neste nível de intervenção 
busca-se atuar diretamente na modificação de fatores organizacionais 
que são agentes estressores. São necessárias também mudanças na 
cultura organizacional, de forma que esta passe a continuamente visar a 
prevenção de doenças ocupacionais e agravos à saúde e promover o 
bem-estar do profissional (MORENO et al, 2011). 
Uma vez que o estresse é conceituado como resultado de uma 
interação entre o indivíduo e o seu ambiente, no caso do estresse 
organizacional o ambiente de trabalho, são as respostas 
comportamentais do indivíduo aos agentes estressores que irão mediar a 
intensidade com que estes vão sentir os efeitos do estresses, bem como 
os seus futuros comportamentos e não os agentes estressores em si 
(HOLMES, 2011; SANTOS; BARROS; CAROLINO, 2010). Ou seja, 
um evento em si não pode  determinar o nível de estresse do sujeito ou 
até mesmo ser considerado um agente estressor. Não pode-se dizer, por 
exemplo, que perder o emprego é em si e necessariamente um agente 
estressor ou que este fato irá objetivamente determinar o nível de 
estresse experimento por um indivíduo. O estresse experimentado pelo 
indivíduo irá depender de como ele vivencia os agentes estressores, de 
sua percepção de que possui repertório comportamental para enfrentá-
los ou de sua percepção de não ter recursos e sentir-se sobrecarregado 
(LLAPA et al., 2015; SANTOS; JUNIOR, 2007) 
Alguns estudos têm provido confirmação através de evidências ao 
mostrar, por exemplo, que características pessoais e crenças tais quais 
sentimento de auto eficácia, lócus de controle interno, comprometimento 
no trabalho, atitudes positivas perante ao sistema de saúde e percepção 
da relevância de seu trabalho são importantes moderadores do estresse 
organizacional em enfermeiros e médicos. Há, além disso, evidência de 
que alguns profissionais de saúde percebem o seu estresse como 
reduzido porque se engajam em estratégias comportamentais de 
resolução de estresse efetivas e não porque o seu ambiente de trabalho 
conteria menos demandas (SANTOS; BARROS; CAROLINO, 2010). 
A vulnerabilidade de cada indivíduo ao estresse depende, 
portanto, dos comportamentos que apresentam ao lidar com os eventos 
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e, uma vez que comportamentos estão sujeitos a processos de 
aprendizagem, consequentemente os comportamentos específicos dos 
indivíduos para lidar com agentes estressores também estão (BOTOMÉ, 
2001; PAFARO; MARTINO, 2004).  
O segundo nível de intervenção diz respeito ao aprendizado de 
novos comportamentos por parte dos profissionais para lidarem com os 
agentes estressores. Alguns dos comportamentos e mecanismo de 
enfrentamento que certos profissionais da saúde já utilizam para lidar 
com o estresse organizacional, como por exemplo fumar, o uso abusivo 
de substâncias e comer em excesso, foram demonstrados como não 
efetivos por pesquisas (KRAVITS et al., 2010). 
Ao aprenderem comportamentos que sejam efetivos para lidar 
com agentes estressores, é possível prevenir as consequências negativas 
associadas aos efeitos do estresse (MORENO et al, 2011).  
A natureza do trabalho do profissional de saúde e do trabalho 
deste no nível específico da atenção básica, tal qual discutido no 
capítulo anterior, contêm em si  agentes estressores. Uma vez que o 
profissional estará continuamente em contato com tais agentes 
estressores, embora as estratégias individuais para enfrentar o estresse 
organizacional não sejam as mais simples de serem realizadas, possuem 
a vantagem de depender exclusivamente de cada sujeito (LLAPA et al., 
2015). 
Um recurso para os profissionais de saúde são então intervenções 
do segundo nível, através de programas para redução de estresse, que 
sejam de baixo-custo, que possam ser implementados em unidades de 
saúde e que tenham a sua eficácia comprovada cientificamente 
(LEMOS, 2014; SHAPIRO et al., 2015). Devido ao comprometimento 
dos profissionais da saúde com o treinamento científico durante a sua 
formação, intervenções que não possuam rigor científico não 
promoverão dedicação por serem consideradas sem importância 
(GREESON; TOOHEY; PEARCE, 2015). 
Deve-se ressaltar,contudo, que intervenções de segundo nível são 
recursos quando utilizadas para instrumentalizar profissionais da saúde a 
lidarem com demandas que não dependem de fatores organizacionais e 
são inerentes ao seu processo de trabalho, bem como com demandas e 
agentes estressores no geral, mas que não devem servir para ignorar 
fatores organizacionais que, muitas vezes constituídos e estabelecidos 
em função de uma lógica de busca pela produtividade e lucro, são 
importantes fontes de estresse para o trabalhador e que geram 
sofrimento e adoecimento naqueles que não se adequam aos padrões 
exigidos. Além disso, as intervenções de segundo nível não devem 
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servir como forma de ignorar a importância de intervenções de primeiro 
nível, destinadas a modificar a estrutura organizacional. Intervenções de 
redução de estresse de segundo nível, que buscam ensinar aos 
profissionais novos comportamentos, são utilizadas errôneamente 
quando tem o propósito de mascarar uma estrutura organizacional que 
gera sofrimento, através da culpabilização dos próprios profissionais: é 
individualizado o problema através da significação de que o profissional 
é que não teria sido capaz de lidar com o ambiente ou prevenir-se 
adequadamente (CAMILO; CRUZ; GOMES, 2015). 
Uma intervenção de segundo nível, que envolva o ensino de 
novos comportamentos para os profissionais, verdadeiramente eficaz 
para redução de estresse, deve ensiná-los a perceber os aspectos nocivos 
das organizações visando a sua futura modificação e não perpetuação, 
ao invés de ser uma intervenção que culpabiliza o indivíduo e que acaba 
por reenforçá-los. A intervenção deve ter uma fundação ética, visando 
melhorar as relações no ambiente de trabalho e promover o bem-estar 
verdadeiro dos trabalhadores (HYLAND, 2015).  
 
2.3.1 Práticas Integrativas e Complementares: uma possibilidade de 
intervenção 
 
Levando em consideração tais necessidades para o manejo do 
estresse organizacional experimentado por profissionais da saúde e por 
aqueles que trabalham especificamente na atenção básica, dentre as 
diversas possibilidades de intervenção disponíveis, as práticas 
denominadas Integrativas e Complementares têm estimulado cada vez 
mais pesquisas acerca de sua segurança e eficácia (KLIGER; TEETS; 
QUICK, 2016). O número cada vez maior de estudos científicos dá-se 
também em função do aumento crescente da utilização de práticas 
integrativas e complementares pela população em geral (NAHIN; 
STRAUS, 2001). 
Por práticas integrativas e complementares entende-se práticas e 
ações que visam a melhoria da saúde e estimular os mecanismos 
naturais de prevenção de doenças e recuperação, dando ênfase na 
integração do indivíduo com o seu meio ambiente e com a sociedade. 
Ao compreender que o processo saúde adoecimento dá-se na interação 
contínua entre o ser humano e a sociedade em que se encontra, as 
práticas integrativas e complementares buscam compreender quais são 
as relações que o indivíduo estabelece com esta, buscando através de 
suas intervenções modificar estas relações de forma a proporcionar 
melhoria da saúde e, portanto, favorecer uma melhor integração do 
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indivíduo com o seu meio ambiente. Algumas práticas integrativas são 
acupuntura, homeopatia, práticas meditativas, fitoterapia, plantas 
medicinais, termalismo, dentre outras (BRASIL, 2006). 
 O fortalecimento do interesse de pesquisadores, profissionais e 
da população acerca das práticas Integrativas e Complementares surge 
em um contexto de uma insatisfação crescente e difusa com uma 
abordagem que possui uma racionalidade distinta, a abordagem 
biomédica hegemônica (ILLICH, 1975; LEMOS, 2014; QUEIROZ, 
2000; TESSER, 2009).  
O modelo biomédico é aquele que possui uma visão unicausal da 
doença, buscando a eliminação dessa causa biológica de forma que os 
sintomas, as reações fisiológicas do paciente, sejam também eliminados. 
As concepções e práticas decorrentes do modelo biomédico, na história 
recente, trouxeram diversos benefícios à população, como o combate de 
epidemais e a criação de vacinas. Contudo, concomitantemente, este 
modelo e suas concepções trouxeram também diversos problemas. Ao 
buscar somente causas biológicas para uma doença, produz-se 
valorização das especialidades médicas e dos médicos especialistas, 
decorrendo na fragmentação do cuidado. O médico oftalmologista, por 
exemplo, trata apenas do olho. E esta forma de cuidado ao paciente têm 
sido exercida de forma cada vez mais impessoal (ILLICH, 1975; 
LEMOS, 2014; QUEIROZ, 2000; TESSER, 2009). 
A utilização do modelo biomédico para lidar com fenômenos 
complexos, como os fenômenos biopsicosociais, mostra-se também 
muitas vezes limitada. No caso do estresse organizacional, por exemplo, 
que se dá na relação do indivíduo com o seu ambiente de trabalho, o 
foco do modelo biomédico seria na redução do sintoma, na eliminação 
das reações fisiológicas do estresse, e deixaria de considerar dois 
componentes: o repertório comportamental do indivíduo perante o 
agente estressor, bem como a estrutura organizacional que pode ter 
gerado o agente estressor em primeiro lugar. 
Ao promover o foco reducionista ao biológico com a subsequente 
valorização das especialidades e fragmentação do cuidado, gera-se uma 
progressiva exclusão da subjetividade do paciente perante seu processo 
de saúde adoecimento e dos significados sociais do adoecer. O sujeito 
deixa de significar a sua experiência de saúde adoecimento já que esta é 
reduzida ao biológico, cujo conhecimento é possuído pelo profissional 
de saúde, o especialista. Esta apropriação dos modos de vida humano e 
seus significados pela medicina, que é decorrência do processo histórico 
de surgimento do modelo biomédico, em níveis de sociedade é 
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conhecida como a medicalização social da vida. (ILLICH, 1975; 
LEMOS, 2014; QUEIROZ, 2000; TESSER, 2009).  
A medicalização social da vida consiste na criação de normas de 
conduta de origem biomédica e da redefinação de experiências humanas, 
dentre elas o sofrimento, como se fossem um problema médico 
(TESSER; BARROS, 2008). Por exemplo, discute-se a medicalização 
da dieta, onde o conhecimento médico irá ditar normas de contudo, no 
caso, o que as pessoas devem ou não comer (NAVOLAR et al., 2010). 
Além disso, o processo de medicalização da existência intensificou um 
processo paralelo, o da medicamentalização, que se refere a um 
fenômeno cultural da interseção entre droga, medicina e sociedade e o 
aumento da demanda de usuários por medicamentos (GAVIRAGHI, et 
al., 2016; LEMOS, 2014; LIMA, 2005; ROSA, 2012; TESSER, 2009). 
Uma vez que o foco do modelo biomédico é a redução do 
sintoma e de que, através da medicalização, experiências humanas são 
tratadas como problemas médicos, os fármacos passam a ser exigidos 
para cada vez mais situações da vida, como por exemplo para 
promoverem experiências humanas que antes eram consideradas 
naturais, como “dormir” e “relaxar”. O estresse, incluindo o estresse 
organizacional, é portanto um sintoma de um problema médico, que o 
fármaco, prometendo a modificação das reações fisiológicas do 
indivíduo, deverá solucionar. Desta lógica decorre, como indicam as 
pesquisas, o crescente uso de drogas psicotrópicas, tais quais 
antidepressivos e ansiolíticos (GAVIRAGHI, et al., 2016; LEMOS, 
2014; LIMA, 2005; ROSA, 2012; TESSER, 2009).  
A utilização de fármacos na sociedade contemporânea, através do 
processo de medicamentalização, é muitas vezes paliativa pois foca 
somente no sintoma, indiscriminada e termina por patologizar a 
experiência do sofrimento, contribuindo para a culpabalização do 
indivíduo pelo seu estresse. Uma vez que, tal qual discutido, a 
organização do trabalho contribui significativamente para o processo de 
adoecimento, muitas vezes o estresse do trabalhador é diagnosticado e 
medicado sem uma atribuição causal aos fatores ocupacionais por detrás 
do sofrimento, criando uma “camisa de força química” e deslegitimando 
seu sofrimento como comentário político e moral. Os fatores 
organizacionais subjacentes à sua experiência de estresse poderão 
continuar a afetar outros trabalhadores (GAVIRAGHI, et al., 2016; 
LEMOS, 2014; LIMA, 2005; ROSA, 2012; TESSER, 2009). 
A medicalização do sofrimento, que para Russo (2006) tem como 
um de seus marcos o lançamento do DSM-III (Manual Diagnóstico e 
Estatístico de Transtornos Mentais) e que é a vertente dominante hoje no 
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panorama psiquiátrico mundial, atribui o sofrimento experimentado pelo 
sujeito a causas biológicas, consistente com o modelo biomédico e 
buscando justificar esta relação causal através da teoria do 
“desbalanceamento químico”, teoria que nunca foi corroborada por 
sólida evidência científica, e o encapsula na noção de “mental disorder1” 
(em português, transtorno mental). O indivíduo encontra-se então 
alienado da posição de sujeito de sua existência e desimplicado no 
sofrimento que se encontra, já que a causa deste é única e biológica. O 
sofrimento é medicalizado e passa a ser tratado como um problema 
médico. O saber sobre si próprio e sobre o seu sofrimento, aos poucos, 
passa a ser aportado a partir do exterior, por um especialista falando em 
nome da ciência. Reassegurado pela noção de transtorno mental como 
causa de seu sofrimento, o sujeito deve buscar um profissional “psi” 
para reestabelecer a ordem (PEREIRA, 2008; WHITAKER, 2005).  
Esta forma peculiar de medicalização e medicamentalização do 
sofrimento humano, não sendo encontrada em diferentes culturas, é 
conscrita à sociedade ocidental moderna (SUMMERFIELD, 2004). Ao 
individualizar o sofrimento como um transtorno pertencente ao sujeito e 
decorrente de um fator biológico, torna-se possível transformar a miséria 
que resulta de calamidades políticas, como o horror de um genocídio ou 
a pobreza nos guetos urbanos, ou mesmo o estresse experimentado no 
ambiente de trabalho, em um episódio maior de depressão ou transtorno 
pós-traumático e, ainda que possa ter intenções éticas e técnicas 
contrárias, irá deslegitimar o sofrimento do paciente como um 
comentário político e moral (KLEINMAN; KLEINMAN, 1991). 
O processo de medicalização e medicamentalização como um 
todo leva, portanto, a uma atitude passiva por parte do indivíduo, 
promovendo a alienação do próprio corpo e responsabilizando o sistema 
de saúde e profissionais especializados pela eliminação de sintomas, 
desestimulando assim práticas de autocuidado. No modelo biomédico há 
o desejo de prolongar a vida mas pouco se foca na qualidade deste viver, 
de forma que muito da insatisfação recente dos indivíduos em relação a 
esse modelo da-se com relação à baixa integralidade deste tipo de 
atenção. Por fim, o foco excessivo em medicamentos e procedimentos 
geram também uma elevação nos custos em saúde, trazendo dificuldades 
para a sociedade como um todo (ILLICH, 1975; LEMOS, 2014; 
QUEIROZ, 2000; TESSER, 2009). 
                                                          
1 Vale ressaltar que o termo em inglês disorder pode ser compreendido como 
falta de ordem (order). Ao traduzir para “transtorno” perde-se essa conotação. 
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Em contraposição à biomedicina tradicional e os problemas 
decorrentes desta, constituiu-se um conjunto de práticas que são 
denominadas pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como 
medicina alternativa/complementar (BRASIL, 2006). Atualmente 
discute-se que esta nomeação de “alternativa” surge como reflexo do 
caráter normativo e excludente do modelo biomédico, na qual práticas 
diversas só podem-se reconhecer, através do termo pejorativo e amplo, 
como “alternativas” e tem de definir-se pelo que não são (BARROS, 
2006). Como forma de contornar o viés negativo implícito na palavra 
“medicina alternativa”, passou-se então a utilizar então o termo “práticas 
integrativas e complementares” (LEMOS, 2014). Apesar do descrédito 
inicial que se refletiu em sua nomenclatura, o reconhecimento 
acadêmico, social e institucional das práticas integrativas e 
complementares têm se ampliado nas últimas décadas, tendo a 
biomedicina inclusive incorporado algumas destas práticas como 
especialidades médicas (CASTRO; TESSER, 2011).  
No Brasil, as práticas integrativas e complementares e sua 
aplicação no SUS foram abrangidas pela Política Nacional de Práticas 
Integrativas e Complementares (PNPIC) que surge em 2006 e tem como 
objetivo conhecer, apoiar, implementar e incorporar experiências com 
práticas integrativas e complementares no Sistema Único de Saúde, 
dentre elas as práticas meditativas. A PNPIC surge devido ao fato de 
que as práticas integrativas e complementares já vinham sendo 
desenvolvidas na rede pública por municípios e estados mas, devido à 
ausência de diretrizes específicas, ocorriam de modo desigual, 
descontinuado, sem o devido registro e sem ações de acompanhamento e 
avaliação. Uma das diretrizes da política Política Nacional de Práticas 
Integrativas e Complementares no SUS é, portanto, o desenvolvimento 
de ações de acompanhamento e avaliação das práticas integrativas e 
complementares de forma a instrumentalizar os processos de gestão 
(BRASIL, 2006).  
No Brasil, as práticas integrativas e complementares têm sido 
implementadas na atenção primária com foco nos usuários. No entanto, 
não foram encontrados estudos com sua aplicação em profissionais da 
atenção básica no contexto nacional, como possibilidade de intervenção 
sobre a saúde desses trabalhadores. 
Mais do que somente práticas historicamente não convencionais 
em relação à biomedicina, as práticas integrativas são embasadas em 
uma dissidência na sua concepção do processo saúde adoecimento em 
relação ao modelo biomédico e é nesse sentido que surgem como uma 
resposta a este. Ao contrário do modelo biomédico que visa somente 
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inibir manifestações sintomáticas, já que as consideram como o real 
problema do paciente, e que têm para estas uma causa biológica única, o 
modelo integrativo compreende que o processo saúde adoecimento se dá 
na interação contínua entre indivíduo e o meio ambiente. As práticas 
integrativas não buscam, portanto, somente retornar o indivíduo à 
homeostase do seu estado biológico mas sim compreender as relações 
que este estabelece com o seu ambiente e levá-lo a um nível de saúde 
superior ao que se encontrava anteriormente (QUEIROZ, 2000).  
Uma vez que o estresse é definido como resultado de uma 
interação entre o indivíduo e seu ambiente (de trabalho, no caso do 
estresse organizacional), para compreendê-lo, embasar e propor 
intervenções de redução efetivas, é necessário uma concepção do 
processo de saúde adoecimento multicausal e que leve em consideração 
o contexto. Esta concepção encontra-se efetivada em determinadas 
práticas integrativas e complementares e contrapõe-se à compressão 
biomédica tradicional de reducionismo biológico, onde o fármaco 
constitui-se como uma das principais possibilidades de intervenção. 
 
2.3.2 A promoção do Autocuidado para o manejo do estresse 
 
No âmbito da autonomia, as práticas integrativas, ao contrário do 
modelo biomédico tradicional que condiciona o indivíduo à posição de 
“paciente”, estimulam uma participação ativa do usuário, uma atitude de 
apropriação da saúde e que promove o autocuidado (BARROS, 2002; 
BRASIL, 2006; LEMOS, 2014). O autocuidado pode ser compreendido 
como ações dirigidas a si ou ao ambiente, a fim de regular o próprio 
funcionamento de acordo com os seus interesses de vida, bem-estar e 
funcionamento integrado. As práticas de autocuidado são realizadas 
pelos indivíduos em seu próprio benefício e de forma deliberada e 
constituem-se em um processo (BUB et al., 2006). 
O autocuidado e as práticas que o configuram, que visam o 
estabelecimento de ações autônomas e continuadas por parte dos 
indivíduos como forma de promover o seu bem estar e enfrentar 
problemas de saúde, têm sido incentivadas como necessárias para o 
manejo competente de condições crônicas, sendo uma delas o estresse 
organizacional. Isto dá-se em partes pois as condições crônicas e o 
sofrimento decorrente destas são experimentadas pelo indivíduo com 
maior frequência e em mais lugares quando comparado com condições 
agudas. Desta maneira, as condições crônicas são experimentadas pelo 
indivíduo em momentos como o horário de lazer ou no ambiente do 
trabalho, onde este não teria acesso fácil a atendimento profissional, 
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tornando então as práticas de autocuidado e autocuidado apoiado 
necessárias para um manejo efetivo destas condições. A teoria do 
espectro de atenção à saúde postula, portanto, que quanto menor a 
complexidade e maior cronicidade de um problema de saúde, mais deve-
se utilizar o autocuidado e autocuidado apoiado, em oposição à 
assistência médica e tratamento intensivo, como forma preferencial de 
tratamento (CINCOTTA, 2005; MENDES, 2012). 
 
Figura 1. Espectro da atenção à saúde 
 
Fonte: (BROCK, 2005) 
 
As práticas integrativas e complementares, ao empoderarem o 
indivíduo através do autocuidado, possuem esta vantagem em relação a 
possibilidades de intervenção orientadas pelo modelo biomédico e que 
dependem do profissional especialistas e do sistema de saúde, para 
cuidar de condições crônicas, dentre elas o estresse organizacional. 
O autocuidado por parte de profissionais da saúde mostra-se 
então como uma prática relevante de prevenção e promoção de saúde, 
devido à natureza do seu trabalho estar associada ao estresse 
organizacional e síndrome de burnout (SHAPIRO; BROWN; BIEGEL, 
2007). Embora exista diversas indicações na literatura científica sobre a 
importância do autocuidado para os profissionais de saúde, muitas vezes 
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a formação e os treinamentos que estes profissionais recebem no 
contexto acadêmico e clínico não incluem estas estratégias, sendo o 
aprendizado de práticas de autocuidado apresentado como se fosse de 
responsabilidade individual do profissional (CHRISTOPHER et al., 
2006). 
Pesquisas têm demonstrado que o autocuidado possue três 
facetas: autopercepção (self awareness), autoregulação e gerenciamento 
entre os interesses próprios e interesses de outras pessoas (SHAPIRO; 
BROWN; BIEGEL, 2007).  
A autopercepção (self awareness) pode ser definida como uma 
observação sem vieses da sua própria experiência e comportamento 
(SHAPIRO; BROWN; BIEGEL, 2007). A importância da 
autopercepção para o autocuidado dá-se já que, sem uma correta 
percepção da própria experiência, não se têm indicadores claros de 
quando deve-se realizar a autoregulação. Pode-se ver, na citação de um 
profissional de saúde após ter realizado um programa de meditação, 
exemplificado como a autopercepção é importante para o autocuidado: 
“Em relação a incômodos físicos, eu sinto que conheço meu corpo 
muito melhor e eu sou capaz de reconhecer quando eu começo a me 
sentir doente e então eu diminuo o ritmo e cuido de mim mesmo” 
(SCHURE; CHRISTOPHER; CHRISTOPHER, 2008). Ou seja, 
somente ao se autoperceber (“sinto que conheço meu corpo muito 
melhor”), o profissional foi capaz de se autoregular (“diminuo o ritmo e 
cuido de mim mesmo”). 
 
2.4 INTERVENÇÕES BASEADAS EM MINDFULNESS PARA 
REDUÇÃO DO ESTRESSE ORGANIZACIONAL 
 
Dentre as práticas integrativas e complementares, práticas 
meditativas têm sido apontadas como capazes de promover maior 
autopercepção, sendo esta associada significativamente com maior 
autocuidado e bem-estar por parte dos profissionais (RICHARDS; 
CAMPENNI; MUSE-BURKE, 2010). De fato, pode-se perceber que a 
relação entre prática meditativa e promoção de autopercepção está 
presente até mesmo na definição da prática meditativa, que é descrita na 
Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares no SUS 
(PNPIC) como um “procedimento que foca a atenção de modo não 
analítico ou discriminativo, promovendo alterações favoráveis no 
humor e no desempenho cognitivo” (BRASIL, 2006, grifo nosso).  
Considerando então o autocuidado como prática autônoma e 
continua importante para o manejo do estresse organizacional por 
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profissionais da saúde, e sendo a autopercepção uma faceta constitutiva 
e constituinte de um autocuidado efetivo, têm-se a relevância da 
instrumentalização de profissionais de saúde na prática de 
autopercepção. Esta relevância é um dos motivos que justifica o 
interesse de pesquisadores nas práticas meditativas como uma prática 
integrativa e complementar possivelmente capaz de responder a esta 
demanda. 
Uma prática meditativa específica, chamada de meditação 
mindfulness (e cuja tradução no português é meditação de atenção 
plena2), ganhou destaque na comunidade científica e na mídia através de 
um programa chamado de Redução de Estresse Baseado em 
Mindfulness (em inglês Mindfulness Based Stress Reduction), 
implementado pela primeira vez em 1979 por Kabat-Zinn e seus colegas 
no centro médico da Universidade de Massachussets (CHIESA; 
SERRETTI, 2009), e se constituiu nas últimas décadas como um dos 
programas de redução de estresse com maior número de estudos 
científicos (SCHURE; CHRISTOPHER; CHRISTOPHER, 2008). 
Pesquisas conduzidas nos últimos vinte e cinco anos têm dado 
suporte a eficácia do programa de Redução de Estresse Baseado em 
Mindfulness para redução do estresse e promoção de bem-estar além de 
auxiliar em diferentes condições médicas (SHAPIRO; BROWN; 
BIEGEL, 2007). Além da redução do estresse, o programa foi 
posteriormente aplicado também em mais de dez mil pacientes para uma 
variedade de condições como dor crônica, doença do coração, desordens 
gastrointestinais, ansiedade, depressão e doenças de pele 
(CHRISTOPHER et al., 2006). 
O programa de Redução de Estresse Baseado em Mindfulness, 
que inicialmente era aplicado em oito semanas, passou a ser realizado 
também em versões mais longas ou menos extensas (CHIESA; 
SERRETTI, 2009). Devido aos diferentes modelos de intervenção que 
têm sido introduzidos e estudados desde os programas inicias realizados 
por Kabat-Zinn na década de setenta, têm-se convencionado utilizar o 
                                                          
2 O presente trabalho irá utilizar o termo em inglês “meditação mindfulness”, e 
não o termo “meditação da atenção plena”, devido ao fato da expressão 
“meditação mindfulness” sem a tradução para o português ter se consolidado, 
pelo seu frequente uso, na literatura, inclusive na literatura científica de origem 
nacional, sendo encontrada na maior parte dos artigos. Dessa forma, a utilização 
do termo em inglês “meditação mindfulness” visa facilitar a compreensão do 
leitor e de pesquisadores de que a presente pesquisa avalia esta prática 
meditativa específica. 
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termo mais amplo Intervenção Baseada em Mindfulness para abranger 
esta diversidade. As evidências acumuladas de sua eficácia para uma 
diversidade de condições têm despertado interesse crescente de 
pesquisadores acerca de intervenções baseadas em mindfulness 
(KABAT-ZINN, 2003).  
Revisões sistemáticas e meta-análises recentes apontam que 
intervenções baseadas em mindfulness são efetivas para uma variedade 
de problemas. Em um estudo realizado por Khoury et al. (2013), por 
exemplo, foram analisados 219 estudos onde participaram 12,145 
usuários, sendo selecionados estudos “antes e depois” e estudos 
controlados acerca de condições médicas, transtornos psicológicos e 
intervenções para populações não-clínicas. Os resultados mostram que 
intervenções baseadas em mindfulness são, além de eficazes em 
tratarem condições médicas, especialmente eficazes para tratarem de 
condições psicológicas. Os resultados obtidos são considerados robustos 
(KHOURY et al., 2013). Uma meta-análise mais recente de Khoury et 
al. (2015), após selecionar por critérios de qualidade, examinou 29 
estudos acerca de intervenções baseadas em mindfulness para redução 
do estresse conduzidas especificamente em populações não-clínicas. Os 
resultados indicaram efeitos grandes no que se refere ao estresse e 
moderados em ansiedade, depressão e qualidade de vida (KHOURY et 
al., 2015). Em uma meta-análise realizada por Chiesa e Serretti (2009), 
foram pesquisados artigos publicados entre 1979 e setembro de 2008, 
também sobre os efeitos de intervenções baseadas em mindfulness para 
redução de estresse em indivíduos saudáveis. Os resultados apontam que 
intervenções baseadas em mindfulness produz redução de estresse 
quando comparado ao grupo controle, além de diminuir pensamento 
ruminativo e estimular empatia (CHIESA; SERRETTI, 2009). Estas são, 
contudo, apenas alguns exemplos relevantes das diversas revisões 
sistemáticas e meta-análises que têm apontado a eficácia de intervenções 
baseadas em mindfulness para uma gama de diferente problemas e que 
foram realizadas nos últimos anos (GOYAL et al., 2014; GU et al., 
2015; SPIJKERMAN; POTS; BOHLMEIJER, 2016). 
O esforço de Kabat-Zinn na década de 1970, contudo, não foi o 
de criar algo novo mas o de integrar uma prática meditativa já existente 
há mais de dois mil anos ao contexto clínico e científico do mundo 
contemporâneo (CHIESA; SERRETTI, 2009). Anteriormente aos 
esforços de Kabat-Zinn, a prática de meditação mindfulness, ainda que 
não de natureza acadêmica, já possuía um rico acervo textual 
(CHRISTOPHER et al., 2006). Intervenções baseadas em mindfulness 
têm sua origem na prática e filosofia budista e aparecem em textos de 
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séculos anteriores à era comum. A proliferação destas técnicas no 
ocidente é um importante exemplo de transmissão entre culturas, 
mostrando o caráter híbrido do mundo moderno. O trabalho de Kabat-
Zinn buscou diminuir a vinculação a tradição budista de forma a 
promover uma maior acessibilidade da prática de mindfulness no 
contexto médico e científico. Ainda assim, o foco do seu programa 
inicial de Redução de Estresse Baseado em Mindfulness sempre foi 
menos de redução do sintoma do estresse e mais de uma transformação 
pessoal ampla do praticante (BABBITT, 1965; KIRMAYER, 2015). 
 
2.4.1 O conceito de Mindfulness e o mecanismo de ação para redução de 
estresse 
 
A existência milenar da prática da meditação mindfulness levou a 
uma grande diversidade de definições ao longo do tempo (GETHIN, 
2011). Bishop et al. (2004) decidiram que, para lidar com os problemas 
advintos desta diversidade de definições, deveria-se estabelecer uma 
definição operacional precisa, capaz de realizar predições teóricas 
testáveis com o propósito de validação e refinamento. Propôs-se então 
um modelo de dois componentes para a definição de mindfulness. O 
primeiro componente envolve a autoregulação da atenção de maneira a 
mantê-la na experiência imediata, permitindo um aumento no 
reconhecimento dos eventos mentais no presente momento. O segundo 
componente envolver adotar uma orientação particular para a sua 
própria experiência no presente momento, uma orientação que é 
caracterizada por curiosidade, abertura e aceitação. 
Por autoregulação da atenção compreende-se duas habilidades 
diferentes. A primeira delas é a habilidade de mudar o foco 
voluntariamente (switching) da atenção de um objeto para o outro. Esta 
habilidade é importante principalmente quando a atenção for roubada do 
presente momento por ruminações3 sobre o passado e ansiedades acerca 
do futuro, de forma a trazer volto foco da atenção de volta para o aqui e 
agora. Uma vez que a atenção é um recurso limitado e que pode ser 
dividido, quando as pessoas têm sua atenção roubadas por ruminações e 
preocupações, diminui-se a qualidade do engajamento da atenção no 
momento presente (BISHOP et al., 2004; BROWN; RYAN, 2003). 
                                                          
3 A definição de ruminação são pensamentos conscientes que giram em torno de 
um tema comum e que entram na consciência de forma não intencional e podem 
ocorrer sem demandas situacionais imediatas (WYER, 1996). 
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Além da queda qualitativa do engajamento no aqui e agora 
quando a atenção é roubada por ruminações e preocupações, existe outro 
motivo que faz a habilidade de trazer a atenção de volta para o presente 
momento ser benéfica para o indivíduo. Um dos pressupostos 
fundamentais da concepção cognitivo-comportamental é a de que os 
pensamentos influenciam as emoções (BECK, 2011). Dessa forma a 
resposta comportamental de ruminar, sobre assuntos negativos exacerba 
as emoções negativas associadas a estes (MARTIN; TESSER, 1996; 
NOLEN-HOEKSEMA, 2008). Ou seja, ao ruminar, pensar 
continuamente sobre um tema negativo, o indivíduo experimenta 
novamente as emoções negativas que estão associadas a esse tema. 
Ruminar tem sido associado a problemas como depressão, ansiedade, 
transtornos alimentares e abuso de substâncias (ALDAO et al., 2014). 
Uma relação que tem sido objeto de estudo de pesquisadores é 
como a ruminação pode influenciar a resposta de indivíduos a agentes 
estressores. As pesquisas indicam que indivíduos que habitualmente 
ruminam tendem a experimentar reações emocionais mais fortes a 
agentes estressores e as emoções negativas são mantidas por mais tempo 
em relação a aqueles que não ruminam. Isto dá-se em parte pois, após a 
exposição ao agente estressor, indivíduos que habitualmente ruminam 
podem ter dificuldade em redirecionar a atenção para longe de 
pensamentos sobre este mesmo agente e, ao continuar pensando sobre o 
ocorrido, promover mais interpretações negativas e pensamentos sobre a 
situação estressante, experimentando consequentemente as emoções 
negativas associadas a estes (ALDAO et al., 2014). 
Uma vez que as reações psicofisiológicas do indivíduo e a forma 
como este experimenta o estresse mudam de acordo com os 
comportamentos que ele apresenta para lidar com o agente estressor, o 
comportamento de ruminação têm sido demonstrado por pesquisadores 
como ineficiente para lidar com situações estressantes.  
A segunda habilidade que compõe a autoregulação da atenção é a 
de, ao ter a atenção sido trazida de volta quando roubada por ruminações 
e preocupações, mantê-la no presente momento (sustained attention) 
(BISHOP et al., 2004). 
A prática da meditação mindfulness, que é a prática da 
autoregulação da atenção através da habilidade de mudar o foco 
voluntariamente e de sustentá-la no presente momento, constitui-se 
como ferramenta importante e passível de aprendizagem para quebrar o 
padrão comportamental da ruminação, que é uma estratégia ineficaz 
para lidar com o estresse. 
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Outro aspecto da prática de mindfulness é que, como a atenção é 
um recurso limitado, quando a atenção para de ser roubada pelo 
conteúdo de ruminações e elaborações, há um consequente aumento no 
reconhecimento de tudo o que está ocorrendo no momento presente, 
inclusive de eventos mentais como pensamentos e emoções.  Uma vez 
que a prática de mindfulness consistem em intencionalmente regular a 
atenção de forma a aumentar o reconhecimento de eventos do presente 
momento, incluindo aqui eventos mentais como pensamentos e 
emoções, pode-se considerar mindfulness como um processo 
metacognitivo4. A observação contínua dos processos mentais ao longo 
do tempo de prática leva a um aumento progressivo no discernimento 
entre pensamentos, emoções e respostas bem como suas relações causais 
entre si e com o ambiente (BISHOP et al., 2004). 
Assim, através de um componente atitudinal de curiosidade e 
abertura, ao promover de forma metacognitiva a observação de eventos 
mentais como simplesmente eventos que ocorrem na mente, há uma 
quebra na identificação com estes e com padrões aprendidos 
automáticos e habituais de reagir. Ajudando o indivíduo a ter insight e 
compreender as cadeias causais entre contingências ambientais, 
pensamentos, emoções e respostas, a prática de mindfulness habilita este 
a refletir sobre suas respostas à situações e, consequentemente, a não 
responder em padrões habituais de comportamento (BISHOP et al., 
2004). 
A prática de mindfulness, portanto, pode ensinar o indivíduo a 
não se deixar engajar em elaborações como ruminações e a direcionar 
seus esforços para utilizar intencionalmente sua atenção para observar o 
ambiente e seus pensamentos, emoções e respostas em relação a este, 
aumentando gradativamente a sua autopercepção. Com este aumento da 
autopercepção o indivíduo passa então a compreender mais quais 
condições ambientais geram as suas emoções aflitivas, tal qual as 
condições organizacionais que lhe geram estresse, seus comportamentos 
aprendidos e habituais de resposta a elas, se a consequência destes 
comportamentos habituais está sendo positiva ou não e, eventualmente, 
novas formas de se comportar visando melhores resultados e 
promovendo o autocuidado.  
A prática da meditação mindfulness, dentro de uma intervenção 
baseada em mindfulness como o programa que foi realizado nesta 
pesquisa, efetiva-se através da execução de meditação específicas. 
                                                          
4 Metacognição pode ser definida como conhecimento sobre a atividade 
cognitiva. É cognição sobre a própria cognição  (SCHUNK, 2008). 
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Dentre estas meditação específicas, sendo por exemplo uma delas o 
escaneamento corporal, a meditação da atenção plena da respiração é a 
prática fundamental (TEASDALE; WILLIAMS; SEGAL, 2014).  
Na meditação da atenção plena é instruído aos participantes que 
se acomodem em uma posição sentada, com as costas em postura ereta e 
confortável. Inicialmente o praticante deve focar a sua atenção em 
sensações físicas como o toque e a pressão do corpo nas áreas em que 
estão em contato com o chão e com a cadeira. Logo após, o praticante 
deve direcionar a sua atenção para as sensações físicas no abdômen 
inferior, que se modificam com a entrada e saída do ar. Não se faz 
necessário tentar controlar a respiração, apenas o ato de perceber 
enquanto ela naturalmente ocorre. Normalmente, após um tempo, a 
atenção é roubada por pensamentos sobre o passado, planejamento sobre 
o futuro e divagações em geral. Quando o praticante perceber que sua 
atenção foi roubada, este deve conduzí-la novamente à respiração. Esta 
prática de perceber a atenção roubada e voltá-la para a respiração é 
repetida durante o período em que a meditação da atenção plena durar. 
A prática deve ser realizada pelo menos durante 10 minutos, mas a 
duração pode-se estender ao longo das sessões do programa 
(TEASDALE; WILLIAMS; SEGAL, 2014). 
A meditação mindfulness é uma forma específica de meditação e 
diferencia-se de outras práticas meditativas. O termo ocidental 
meditação, derivado do Latim “meditaria”, significa “engajar-se em 
contemplação ou reflexão”. O fato desta definição ser ampla e possuir 
múltiplos significados pode-se constituir em um problema, já que o 
termo “meditação” acaba abrangendo e indicando diferentes processos, 
muitos tendo finalidades distintas (CHIESA; MALINOWSKI, 2011). 
Por exemplo, na filosofia ocidental, um livro considerado relevante são 
as Meditação Metafísicas de Descartes, onde por meditação está sendo 
considerado o ato de refletir logicamente através de pensamentos sobre 
um problema filosófico (DESCARTES; SÉRGIO, 1930). O ato de 
meditar pensando sobre uma questão é, de fato, o oposto do que se 
busca com a prática da meditação mindfulness. 
Em relações a outras meditações que não se constituem em 
pensar deliberadamente sobre algo, mas sim em regular a atenção, 
alguns autores sugerem que estas sejam divididas em duas categorias, os 
tipos concentrativos e os tipos de atenção plena. A prática de meditação 
concentrativa têm como objetivo focar a atenção em um único objeto,  
como por exemplo uma imagem ou mantra, ao passo que a prática da 
atenção plena têm como objetivo perceber de forma ampla as 
experiências do presente momento, como sensações corporais, 
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pensamentos, sons, dentre outros, mas sem focar específicamente em 
nada (CHIESA; MALINOWSKI, 2011). 
É importante também ressaltar que a prática de mindfulness é 
comumente dividida entre as categorias de prática formal e prática 
informal. Por prática formal compreende-se momentos onde o indivíduo 
busca se dedicar somente para a prática de mindfulness, notadamente 
com a prática da meditação sentada ou em outras posturas, através de 
instruções como percepção da respiração ou escaneamento corporal. Por 
prática informal compreende-se a prática de mindfulness ao longo de 
atividades do dia-a-dia como como comer, andar, lavar a louça e muitas 
outras, com o objetivo de autoregular a atenção de modo a mantê-la 
totalmente no momento presente durante a execução destas atividades. 
O objetivo da prática formal e de programas de intervenções baseadas 
em mindfulness, como por exemplo o Programa de Redução de Estresse 
baseado em Mindfulness, é ensinar a habilidade de mindfulness de 
forma que o indivíduo a integre no seu dia a dia, como uma ferramenta 
para lidar emoções desprazerosas, dentre elas o estresse (CARMODY; 
BAER, 2007). 
 
2.4.2 Intervenções baseadas em mindfulness para profissionais da saúde 
 
No que se refere a programas de intervenção baseados em 
mindfulness para redução de estresse organizacional em profissionais da 
saúde, uma revisão sistemática com meta-análise realizada por Khoury 
et al. (2015) aponta que o programa de Redução de Estresse Baseado em 
Mindfulness criado por Kabat-Zinn, que é realizado ao longo de oito 
semanas com duração de duas horas a duas horas e meia por sessão, 
beneficia os profissionais de saúde, em particular quando comparado a 
outras populações não clínicas como acadêmicos, professores e outros. 
 Além disso, uma revisão sistemática com meta-análise mais 
recente realizada por Burton et al. (2016) buscou englobar estudos com 
mais formatos de intervenções baseadas em mindfulness, e não só o 
formato tradicional de oito semanas, para redução do estresse em 
profissionais de saúde. De 470 estudos potenciais, foram selecionados 
através de critérios de qualidade sete artigos que avaliavam o efeito das 
intervenções baseadas em mindfulness. Os resultados apontam que 
outras as formas de intervenções baseadas em mindfulness, e não 
somente o modelo originalmente proposto por Kabat-Zinn, têm um 
efeito moderado para diminuição do estresse organizacional em 
profissionais de saúde. O estudo ressaltou o fato de que o nível de 
estresse nessa classe de trabalhadores é alto e que melhoras no estresse 
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organizacional resultam em maior satisfação do paciente e qualidade do 
cuidado, e que acarretam também em redução de custos do sistema 
nacional de saúde. Esta revisão sistemática indica, contudo, a 
necessidade de novas pesquisas a serem conduzidas sobre o impacto da 
diversidade de intervenções baseadas em mindfulness na redução do 
estresse organizacional em profissionais da saúde (BURTON et al., 
2016). 
Levando em consideração a especificidade do trabalho dos 
profissionais de saúde que atuam no nível da atenção primária e também 
a singularidade das atribuições destes no contexto da atenção básica do 
Sistema Único de Saúde, há a necessidade de compreender a eficácia de 
intervenções baseadas em mindfulness para os profissionais que atuam 
na atenção primária. Alguns estudos apontam que as intervenções 
baseadas em mindfulness são promissoras para promover melhoras na 
qualidade de vida em profissionais de saúde da atenção básica 
(DEMARZO et al., 2015). Embora seja possível encontrar estudos que 
contemplem médicos da atenção primária em sistemas de saúde de 
outros países (BECKMAN, 2012; FORTNEY, 2013; KRASNER et al., 
2009) e que apontam resultados positivos para intervenções baseadas em 
mindfulness como estratégia de redução do estresse organizacional, 
ainda há ainda poucos estudos que abordem a eficácia desta intervenção 
para outras classes de profissionais atuantes também neste nível de 
atenção, como enfermeiros e agentes comunitários (ASUERO, 2013). 
No contexto nacional, uma única pesquisa com agentes comunitários no 
Brasil indica como possível estratégia de enfrentamento do estresse 
organizacional a meditação, na perspectiva de uma reorganização 
cognitiva e aquisição de novas habilidades, redefinindo os agentes 
estressores e visando melhorar a qualidade de vida e condições de 
trabalho (LEONELLI, 2013). 
Além disso, no Brasil foi realizado um estudo investigativo que 
buscou diagnosticar a relação entre o estresse organizacional em 
profissionais da atenção primária com categorias como sexo, profissão, 
idade e tempo na função, bem como o traço mindfulness5 e medidas de 
bem-estar. Percebeu-se, por exemplo, que enfermeiros efetivos e agentes 
comunitários são os que possuem maior risco de desenvolver a síndrome 
                                                          
5 Mindfulness é conceituado tanto como um estado psicológico, que é 
transitório, bem como um traço psicológico, que é mais duradouro e indica a 
predisposição para estar com a atenção plena no dia-a-dia. Deve-se ressaltar que  
o traço mindfulness pode ser avaliado em indivíduos que nunca passaram por 
intervenções baseadas em mindfulness (KIKEN et al., 2015).  
49 
do burnout e que maior tempo no serviço está positivamente 
correlacionado com estresse percebido (ATANES et al., 2015). 
Os resultados do estudo indicaram também, o que é congruente 
com a literatura (KIKEN et al., 2015), que pessoas que possuem traço 
mindfulness mais elevado, isto é, possuem maior predisposição para 
estarem com atenção plena durante o dia-a-dia, apresentam menor 
estresse organizacional. Contudo, vale ressaltar, que este estudo 
investigativo buscou somente mostrar as dinâmicas acerca de categorias 
e vulnerabilidades específicas que afetam os profissionais da atenção 
primária no Brasil, não envolvendo nenhuma intervenção baseada em 
mindfulness em si (ATANES et al., 2015). 
 
2.5 VIABILIDADE DE INTERVENÇÕES BASEADAS EM 
MINDFULNESS 
 
Apesar do crescente número de estudos nas últimas décadas 
apontando evidências sobre a eficácia de intervenções baseadas em 
mindfulness para redução do estresse, bem como diversos estudos que já 
demonstram os benefícios de tais intervenções para a redução do 
estresse organizacional em profissionais de saúde, e até mesmo 
especificamente em profissionais da atenção primária, deve-se ressaltar 
que para qualquer forma de intervenção psicoterápica há um desafio 
entre fazer com que estas evidências científicas se efetivem em uma 
prática clínica rotineira nos sistemas de saúde (DEMARZO et al., 2015). 
Ainda que uma intervenção psicossocial tenha sua eficácia demonstrada 
e possua uma clara teoria do seu mecanismo de ação, o desafio final é a 
sua efetiva implementação. De fato, no campo emergente das 
intervenções baseadas em mindfulness, a implementação em sistemas de 
saúde é considerada o próximo desafio (CRANE; KUYKEN, 2013). 
O processo de transformar evidências científicas em práticas 
estabelecidas em um sistema de saúde depende de mudanças que devem 
ser planejadas e que envolvam todo o sistema através dos indivíduos, 
dos grupos e da própria organização. As organizações que são mais bem 
sucedidas em superar barreiras para a implementação geralmente 
adaptam uma prática genérica para seus contextos e circunstâncias 
(CRANE; KUYKEN, 2013). 
Faz-se útil, portanto, antes de se realizar uma implementação de 
ampla escala de uma intervenção em saúde em um determinado contexto 
organizacional que se avalie a viabilidade da intervenção para aquele 
determinado contexto. Por viabilidade da intervenção compreende-se se 
uma intervenção é passível de ser realizada adequadamente em um 
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determinado contexto organizacional. Por realização adequada de uma 
intervenção entende-se a possibilidade de realização desta de forma que 
suas características fundamentais, necessárias para a obtenção do 
resultado esperado,  estejam presentes. Por exemplo, em um programa 
de meditação mindfulness Gunaratana (2011) aponta que deve-se evitar 
ambientes com música ou com interrupções, de forma que caso não se 
consiga um ambiente adequado para a realização da prática, o resultado 
final esperado, que é a redução do estresse, pode não ser atingido. Nesse 
caso, um determinado fator do contexto organizacional, a falta de espaço 
físico adequado, pode afetar a viabilidade do programa, já que este não 
poderá ser realizado de maneira adequada, com suas características 
fundamentais preservadas de forma que o resultado desejado seja 
possível de ser alcançado. A realização do programa de meditação 
mindfulness seria, portanto, inviável para aquele contexto. 
O conceito de viabilidade é distinto do conceito de 
implementação. Por implementação entende-se o conjunto de atividades 
realizas com o intuito de colocar em prática uma atividade ou programa 
(FIXSEN et al., 2005).  
A implementação de um programa pode ser dividida 
temporalmente em seis estágios: exploração e adoção, instalação do 
programa, implementação inicial, operação completa, inovação e 
sustentabilidade. A exploração e adoção é o estágio em que se avalia a 
correspondência entre as necessidades da comunidade, os programas 
baseados em evidência e os recursos, e os gestores tomam a decisão de 
proceder com um determinado programa ou não. A instalação do 
programa diz respeito às atividades que devem ser realizadas antes do 
programa iniciar, como manejar recursos humanos ou realizar novas 
contratações, conseguir o espaço adequado, dentre outros. A 
implementação inicial consiste no período em que o programa já está 
implementado mas as mudanças complexas que este exige para a 
organização não se tornaram práticas rotineiros do serviço, de modo que 
a confiança acerca da decisão de adotar definitivamente este programa 
ainda está sendo testada. O estágio da operação completa se dá quando o 
programa já está totalmente adequado ao sistema e a inovação se tornou 
uma “prática aceita” e é tratada como usual. O estágio da inovação 
ocorre quando os grupos de interesse, em relação a um programa já 
completamente implementado e adequado ao sistema, decidem realizar 
inovações no programa de forma a produzir ainda melhores efeitos. Por 
fim, o estágio da sustentabilidade concerne a como adaptar-se a 
modificações no contexto que ocorrem em qualquer organização ao 
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longo dos anos, mudanças organizacionais estas que podem se tornar 
dificuldades anteriormente inexistentes  (FIXSEN et al., 2005).  
A viabilidade de um programa diz respeito aos fatores que são 
barreiras que podem impedir que o programa se realize ou que podem 
prejudicar que este seja realizado de maneira adequada em um 
determinado contexto; bem como diz respeito aos fatores que são 
facilitadores, fatores que estão possibilitando a realização do programa e 
a sua realização adequada neste contexto. A viabilidade diz respeito a se 
é possível realizar adequadamente um programa em um determinado 
contexto, ao passo que a implementação é o processo de colocar o 
programa em prática. 
Autores como Matos (1989) apontam que análises de viabilidade 
avaliam a viabilidade em três níveis distintos: a viabilidade política, que 
diz respeito à cooperação pelos stakeholders para negociar e acordar 
planos de ação comuns, que se constituem através de renúncias 
recíprocas, onde um stakeholder ganha a adesão do outro ao seu projeto; 
a viabilidade econômica, que diz respeito a se os projetos são viáveis 
financeiramente e os seus custos; e a viabilidade institucional-
organizacionativa, que diz respeito a se a organização tem capacidade 
para sustentar a realização do programa e ainda se esta possui 
capacidade para modificar-se buscando melhorias. A análise de 
viabilidade faz a ponte entre o “poder ser”, se o programa ou iniciativa 
pode efetivar-se, ao “como fazer”, que serão os planos de ação 
colocados em práticas através da implementação (LANA; GOMES, 
1996).  
Problemas na implementação de um programa, portanto, não se 
dão somente em função da viabilidade. Um programa pode ser viável 
mas ser implementado de maneira inadequada. Por exemplo, o sistema 
de saúde pode ter um espaço adequado para a realização da prática da 
meditação mas, devido a uma falha do gestor, esse espaço não ser 
reservado em tempo hábil. Seria um problema no processo de 
implementação mas não diria respeito à viabilidade do programa no que 
se refere a aquele contexto específico. Por esse motivo, um programa ser 
viável em um determinado contexto, que significa ele poder ser 
realizado com suas características fundamentais preservadas de forma 
que seja possível que os resultados desejados sejam alcançados, não 
quer dizer  que estes resultados necessariamente irão ocorrer. Tanto o 
programa ser viável para um determinado contexto, bem como a sua 
implementação ser feita de maneira correta, são fatores que podem  
afetar se o programa irá produzir os efeitos desejados.  
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Isto torna-se evidente no caso das intervenções baseadas em 
mindfulness. Estas intervenções são classificadas pela literatura como 
intervenções complexas, já que envolvem interação entre diversos 
componentes e promovem mudanças complexas no comportamento de 
participantes. Logo, faz-se necessário, quando se tratando de 
intervenções baseadas em mindfulness, sempre levar em conta que uma 
falta de resultados desejados da intervenção não necessariamente 
significa que esta não é efetiva; já que isto pode ocorrer tanto em relação 
problemas com viabilidade, como barreiras existentes no contexto 
organizacional, quanto a falhas no processo de implementação (CRAIG 
et al., 2008; DEMARZO; CEBOLLA; GARCIA-CAMPAYO, 2015). 
No que concerne a viabilidade e implementação, deve-se 
ressaltar, contudo, que programas que não são viáveis em relação a um 
determinado contexto organizacional, consequentemente não serão 
capazes de serem realizados adequadamente, independente do processo 
de implementação.  
O tipo de estudo que visa avaliar o nível que uma intervenção é 
viável em um determinado contexto do mundo real é chamado de 
avaliação de viabilidade (CHEN, 2010). A avaliação da viabilidade tem 
como uma de suas finalidades permitir a identificação de possíveis 
fatores, no programa ou no sistema, cuja modificação é necessária e 
identificar se é possível efetuá-la, com o objetivo de que, efetuando 
estas modificações, o programa possa então ser realizado 
adequadamente. A avaliação da viabilidade, portanto, irá indicar, após 
analisar fatores que são barreira ou facilitadores, modificações que 
poderão ser efetivadas no processo de implementação.  
Caso a avaliação da viabilidade não seja realizada e a intervenção 
seja implementada sem que se realize os devidos ajustes, que envolvem 
tanto modificações na intervenção quanto modificações no sistema, 
vários problemas podem ocorrer. 
Por exemplo, a baixa viabilidade de uma intervenção para um 
contexto e, consequentemente, uma implementação sem uma adaptação 
adequada podem fazer com que os participantes escolham outra 
intervenção em detrimento desta, mesmo que a intervenção escolhida 
pelos participantes tenha sido demonstrada como menos eficaz ou 
ineficaz (BELLAROSA; CHEN, 1997). Ou seja, no caso de 
intervenções para redução do estresse, os participantes podem escolher 
como preferível uma intervenção que a pesquisa científica não tenha 
demonstrado como eficaz mas que, por ser mais viável ao seu contexto, 
irá lhes parecer mais adequada. Talvez seja, por exemplo, uma 
intervenção que seja mais curta no que concerne ao tempo das sessões e 
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os participantes preferem-na já que esta irá lhes proporcionar menor 
acúmulo de tarefas quando voltarem às suas funções. 
No processo de implementação, é no estágio da exploração e 
adoção, quando assim o fazem, onde os gestores normalmente 
consideram a viabilidade de um programa, de forma a decidirem se irão 
adotá-lo e, subsequentemente, iniciar o estágio da instalação; 
considerações sobre a viabilidade, no entanto, podem ocorrer também 
em outros momentos distintos do processo de implementação. 
Evitar implementações sem os ajustes necessários e que levem a 
resultados indesejados é somente um exemplo da importância da 
avaliação da viabilidade de intervenções para gestores e stakeholders 
como um todo. No contexto do mundo real, são os stakeholders (e não 
pesquisadores ou acadêmicos) os que organizam e implementam 
intervenções e programas. Logo, a preocupação destes sobre a 
viabilidade de programas é real. Viabilidade não irá garantir que um 
programa é eficaz ou efetivo, mas no contexto do mundo real, a 
viabilidade é fundamental para que um programa tenha sucesso. 
Independente da eficácia ou efetividade de uma intervenção, a não ser 
que a intervenção seja prática, adequada à capacidade da organização 
para implementá-la e aceitável para clientes e para os profissionais que a 
irão colocar em prática, ela terá poucas chances de sobreviver (CHEN, 
2010). Por exemplo, caso uma intervenção tenha custos elevados e 
incompatíveis com a capacidade da organização, mesmo que esta tenha 
sido demonstrada como a melhor em termos de eficácia, pode ser 
inviável e não será sequer implementada em primeiro lugar.  
Percebe-se, portanto, que não basta que que uma intervenção em 
saúde seja somente eficaz, que estudos demonstrem relações causais 
entre a intervenção e o desfecho. Esta tem de ser, ao mesmo tempo, 
eficaz e viável. Intervenções eficazes que não são viáveis, são inúteis na 
prática, já que estas não serão passíveis de serem implementadas ou, 
caso implementadas e devidos a problemas na sua adequação a um 
contexto específico, os seus efeitos não serão reproduzíveis. O mesmo 
vale para intervenções que são viáveis para serem implementadas mas 
que não possuem eficácia, estas também não são úteis para que se 
alcance os resultados desejados  (VAN OOSTROM et al., 2009). Na 
área da saúde, portanto, a avaliação de viabilidade de intervenções em 
saúde são extremamente importantes para compreender como uma 
intervenção ocorre na realidade de uma comunidade e de um sistema de 
saúde (BOWEN et al., 2009).  
Apesar disso, no que se refere a estudos que avaliam 
especificamente intervenções de redução do estresse organizacional, a 
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maior parte das intervenções ainda são avaliadas somente em termos de 
eficácia. Estas intervenções têm sua eficácia avaliada em termos 
psicológicos (questionários de auto percepção de estresse, por exemplo), 
fisiológicos (pressão arterial, por exemplo) e organizacionais 
(desempenho no trabalho pós-intervenção, por exemplo). No entanto, 
alguns autores já começaram a chamar a atenção para o fato de que 
somente avaliações da eficácia são insuficientes para se estudar 
intervenções de redução do estresse organizacional, fazendo-se 
necessário também a realização de avaliações da viabilidade 
(BELLAROSA; CHEN, 1997). 
Dentre os estudos de avaliação da viabilidade realizados, alguns 
deles irão optar por avaliar a viabilidade de um programa ou intervenção 
através de níveis de viabilidade. Em um estudo, por exemplo, sobre a 
implementação de programas e políticas que valorizem a atividade física 
e o comer saudável entre crianças, enfatizou-se a importância de 
implementar cada mudança ou política de acordo com os níveis de 
viabilidade aferidos pelo pesquisador, que foram divididos entre alta 
viabilidade e baixa viabilidade (BELANSKY et al., 2013). Um estudo 
que investigou a eficácia e viabilidade de intervenções não-
farmacológicas para sintomas de demência dividiu as intervenções entre 
alta, média e baixa viabilidade, sendo que quanto mais baixa a 
viabilidade, maior a necessidade de ações para tornar possível a 
implementação (SEITZ et al., 2012) Já em outra pesquisa, foi realizado 
um comitê de consenso com especialistas e pedido a eles que avaliassem 
estratégias de implementação de acordo com o seu nível de viabilidade, 
sendo estes níveis divididos como Inviável, Um pouco viável, 
Moderadamente viável, Muito viável e Extremamente viável (WALTZ 
et al., 2014).  
Não só a viabilidade, mas os níveis de viabilidade são insumos 
importantes para auxiliarem gestores na decisão de considerarem a 
adoção de práticas baseadas em evidência no contexto da saúde 
(ZAZZALI el al., 2008).  
No que diz respeito à avaliação de programas baseados em 
mindfulness, no contexto atual das pesquisas onde já há extensa 
literatura acerca da eficácia destas intervenções, a avaliação da 
viabilidade é relevante para prover informações de como, através de 
ajustes e modificações quando possíveis, estas intervenções deverão ser 
implementadas de forma a se efetivarem como práticas clínicas 
rotineiras em diferentes sistemas de saúde e contextos organizacionais. 
Avaliações de viabilidade poderão, portanto, auxiliar no processo de se 
55 
superar a atual lacuna entre pesquisa e aplicação desta prática baseada 
em evidências. 
Na experiência relatada por pesquisadores acerca da 
implementação de intervenções baseadas em mindfulness no contexto 
do sistema de saúde da Inglaterra, foram listados aspectos da viabilidade 
da intervenção para aquele contexto, tendo sido divividos em seis 
dimensões: estruturais, políticas, culturais, educacionais, emocionais e 
tecnológicas (CRANE; KUYKEN, 2013). 
Um desafio estrutural que foi encontrado na implementação de 
intervenções baseadas em mindfulness foi a falta de apoio de gestores 
para implementação de grupos durante o horário de trabalho. No âmbito 
político, um facilitador encontrado foi a avaliação rotineira de resultados 
após os grupos de intervenção em mindfulness, possibilitando 
demonstrar ao serviço a aceitabilidade e eficácia dos programas 
(CRANE; KUYKEN, 2013).  
No nível cultural, o fato de que nem todos os profissionais do 
serviço compreendem o que é mindfulness e as evidências de sua 
eficácia como intervenção de larga escala pode criar tensões dentro do 
serviço e os grupos de mindfulness serem vistos como “artigos de luxo”. 
Ou seja, passarem a ser vistos como práticas excepcionais e isoladas no 
âmbito das ações em saúde e práticas clínicas que ocorrem dentro do 
sistema. Por outro lado, os efeitos positivos da prática de mindfulness 
como forma de promoção de saúde entre os próprios profissionais 
ajudam a desenvolver uma cultura acerca do tema e atingir uma “massa 
crítica” de aceitação e entendimento da prática. Intervenções baseadas 
em mindfulness para os profissionais da saúde servem também para 
desafiar a lógica de só se buscar soluções em episódios agudos de 
estresse ou ansiedade e ignorar estratégias que visem desenvolver nos 
profissionais de saúde autocuidado e resiliência de longo prazo 
(CRANE; KUYKEN, 2013).  
A literatura aponta que um elemento fundamental da 
implementação de intervenções baseadas em mindfulness como prática 
clínica para usuários é que estes programas sejam feitos inicialmente em 
profissionais de saúde, o que diminui a resistência e preconceito em 
relação às intervenções (DEMARZO; CEBOLLA; GARCIA-
CAMPAYO, 2015). 
No âmbito educacional, as intervenções baseadas em mindfulness 
têm sido ministradas  por uma gama de profissionais, em sua maioria 
psicólogos mas que englobam também médicos, nutricionistas, 
enfermeiros, fisioterapeutas, dentre outros. Uma das dificuldades 
apresentada é que a prática de mindfulness bem como a formação de 
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profissionais capacitados para facilitar grupos é uma estratégia de longo 
prazo, ao passo que há uma tendência cultural no sistema de saúde de 
treinar e formar as pessoas rapidamente (CRANE; KUYKEN, 2013). 
No nível emocional, diversos profissionais relataram a 
importância de ter um “campeão” dentro do sistema, de ter um 
profissional com bastante conhecimento em intervenções baseadas em 
mindfulness e que possa promover mudanças políticas dentro do 
sistema, inspirando e motivando os outros profissionais a se juntarem à 
implementação (CRANE; KUYKEN, 2013).  
Por fim, no âmbito da estrutura física e tecnológica, foi citado o 
fato de que é necessário um espaço físico adequado para a prática dentro 
do sistema, como uma sala adequada, por exemplo (CRANE; 
KUYKEN, 2013). 
Em um outro estudo que contempla viabilidade de intervenções 
baseadas em mindfulness, realizado por Byron et al. (2015), foram 
realizados grupos focais de forma a elencar facilidades e barreiras na 
implementação de treinamento em mindfulness para profissionais de 
saúde de uma unidade para saúde mental de adolescentes. Os 
facilitadores e dificuldades foram divididos nas dimensões: 
planejamento, experiências passadas, implementação, treinamento e 
resultados.  
Na dimensão do planejamento, um processo importante para a 
aceitação da implementação por parte do serviço de saúde, foi a 
explicação da justificativa racional de como a prática de mindfulness 
pode colaborar para alcançar valores que já existem na organização, 
como a busca do bem-estar dos profissionais e o impacto disto no clima 
organizacional como um todo, a diminuição do uso de medicamentos e a 
promoção de uma atenção baseada na pessoa. Além disso, a organização 
já buscava estabelecer uma cultural organizacional onde os profissionais 
de saúde possuísem experiências em comum com os adolescentes 
tratados. Por exemplo, o profissional, ao engajar-se em  práticas de auto 
percepção e autocuidado como a meditação mindfulness, facilita 
estabelecer empatia e ser visto como um exemplo pelo adolescente que 
está sendo tratado (BYRON et al., 2015). 
Outro aspecto relevante na dimensão do planejamento que foi 
citado na pesquisa é a importância de que os funcionários nos diversos 
níveis, desde os profissionais de saúde até gestores, possam 
experimentar a intervenção baseada em mindfulness. Para uma 
modificação na cultura organizacional, que envolva não somente a 
aceitação da implementação de intervenções baseadas em mindfulness 
para usuários mas que incorpore a prática de mindfulness como 
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potencialidade presente dia-a-dia e no trabalho dos profissionais, não 
basta somente uma explicação cognitiva dos benefícios da técnica mas 
também que os profissionais de saúde e os gestores possam 
experimentar a intervenção. Eles nomearam esta experiência da 
intervenção também por profissionais e gestores como uma experiência 
mindful mútua (BYRON et al., 2015). 
No que se refere à dimensão de experiências passadas, os autores 
pontuaram que experiência prévia por parte de gestores e funcionários 
com a meditação mindfulness, seja através da academia ou de 
experiências práticas passadas (mesmo práticas semelhantes como ioga, 
reza e outras formas de meditação), são fatores facilitadores da 
implementação de intervenções baseadas em mindfulness (BYRON et 
al., 2015). 
No âmbito da implementação foram elencadas dificuldades como 
falta de planejamento para a realização dos grupos. Alguns funcionários 
não foram comunicados acerca dos grupos com a antecedência 
necessária, de forma que, em conjunto com os gestores, pudessem 
delinear estratégias para a “cobrir a ponta”, ou seja, realocar recursos 
inclusive humanos para lidar com as demandas de atendimento por parte 
de usuários. Por fim, os funcionários comentaram o fato de que os 
grupos terem sido um convite ao invés de uma obrigação facilitou a 
adesão deles a este (BYRON et al., 2015). 
No nível do treinamento em mindfulness em si, do processo, foi 
citado que um fator importante para a adesão dos profissionais era se o 
tempo para a intervenção baseado em mindfulness teria de ser reposto 
ou não. Por exemplo, se depois os profissionais teriam de fazer hora 
extra ou acumular o trabalho que não foi realizado durante o tempo da 
intervenção. Ambos fatores desmotivariam os profissionais a 
participarem dos grupos: terem de despender tempo extra ou então 
ficarem sobrecarregados com atividades (BYRON et al., 2015). 
No âmbito dos resultados, a maioria dos participantes relatou que 
o treinamento foi útil. Alguns comentaram o fato de que foram capazes 
de trazer as práticas de mindfulness para o trabalho e realizar as 
atividades com atenção plena, que a intervenção modificou 
positivamente o ambiente de trabalho e que trouxe também impactos 
positivos no cuidado aos adolescentes (BYRON et al., 2015). 
O estudo conclui a importância de fatores ambientais para uma 
implementação adequada de uma intervenção baseada em mindfulness e 
os resultados obtidos com esta (BYRON et al., 2015). 
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3. OBJETIVOS 
 
OBJETIVO GERAL 
 
Avaliar a viabilidade de um programa de meditação mindfulness 
para redução de estresse organizacional em profissionais da atenção 
básica. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
● Propor um modelo teórico e matriz de avaliação da 
viabilidade de um programa de meditação mindfulness para 
redução do estresse organizacional em profissionais da atenção 
básica. 
● Acompanhar a aplicação do programa de meditação 
mindfulness em duas Unidades Básicas de Saúde do município de 
Biguaçu. 
● Discutir os fatores que podem interferir na viabilidade 
de um programa de meditação mindfulness para redução do 
estresse organizacional em profissionais da atenção básica. 
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4. METODOLOGIA 
 
Trata-se de uma pesquisa avaliativa do tipo ex-ante para avaliar a 
viabilidade de um programa de meditação mindfulness para redução de 
estresse organizacional em profissionais da atenção básica. 
A avaliação ex-ante busca subsidiar a decisão se um projeto deve 
ou não ser implementado, ao contrário da avaliação ex-post que busca 
avaliar a situação de projetos que estão em andamento ou já foram 
concluídos (COHEN; FRANCO, 1993). A avaliação ex-ante é, portanto, 
construída anteriormente ao início do programa e procura medir a 
viabilidade do programa a ser implementado, considerando tanto a 
viabilidade político e institucional bem como a expectativa dos 
beneficiários da ação (CAVALCANTI, 2006). Na avaliação ex-ante irá 
se realizar simulações com a finalidade de identificar estratégias e 
propor cursos de ação (RUA, 2000). 
O presente estudo foi desenvolvido em cinco etapas. A primeira 
etapa foi a realização de uma ampla revisão narrativa da literatura 
existente acerca do estresse organizacional, estresse organizacional nos 
profissionais da saúde, estresse organizacional em profissionais da 
atenção primária e intervenções baseadas em mindfulness para redução 
do estresse, tendo sido consultada literatura nacional e internacional 
através das bases de dados MEDLINE (PubMed), LILACS via 
Biblioteca Virtual de Saúde (BVS), Portal de teses e dissertações da 
CAPES e SciELO, além de pesquisa através de ferramentas de busca 
como o Google Acadêmico. 
A segunda etapa foi a construção do modelo teórico-lógico e 
matriz avaliativa. O modelo é uma idealização da realidade buscando 
explicitar as hipóteses causais de um programa. Ele é teoricamente 
justificado e serve de base para a posterior elaboração da matriz 
avaliativa e da avaliação como um todo (CHAMPAGNE et al., 2011; 
MEDINA et al., 2005). A criação de um modelo teórico-lógico visa 
inferir as variáveis que estão influenciando em um determinado 
processo, o que pode requerer que se utilize de múltiplos indicadores de 
forma a buscar estimativas adequadas (COSTNER, 1989).  
No presente trabalho, os dados provenientes da revisão narrativa 
de literatura orientaram a construção do modelo teórico-lógico. O 
modelo teórico-lógico não foi construído de uma só vez, tendo sido 
refinado ao longo da pesquisa através de sucessivas modificações feitas 
pelo autor. O modelo teórico-lógico foi então objeto de discussão na 
oficina de consenso e só após realizadas todas as alterações sugeridas e 
acordadas pelos especialistas chegou-se na versão final. Embora não 
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seja possível dividir o modelo em partes, pode-se dizer que inicialmente 
na pesquisa foi constituída as representações do estresse organizacional 
na atenção básica, depois o conteúdo referente aos fatores que afetam a 
viabilidade e, por fim, o conteúdo referente aos níveis de viabilidade e 
modificações, seguindo trajetória similar à revisão de literatura. 
Após a construção do modelo teórico-lógico (em sua versão a ser 
apresentada para os especialistas na oficina de consenso), foi construída 
a matriz avaliativa. Os fatores que afetavam a viabilidade do programa 
de meditação mindfulness tornaram-se as dimensões e subdimensões da 
matriz avaliativa. Além disso, a matriz avaliativa é também composta de 
indicadores, medidas e parâmetros.  
Um indicador visa, através de uma medida, organizar e captar 
informações relevantes acerca dos elementos que compõe o objeto de 
uma avaliação (FERREIRA; CASSIOLATO; GONZALES, 2009) Os 
indicadores proporcionam as informações necessárias para descrever a 
realidade bem como as modificações nesta devido a presença ou 
ausência de um serviço ou programa (COLUSSI, 2010). Para cada 
indicador é, portanto, estabelecida uma medida como forma de 
dimensionar os resultados (BERRETTA; LACERDA; CALVO, 2011). 
Tal qual as dimensões e subdimensões da matriz avaliativa, os indicares 
e medidas foram construídos também orientados pela revisão de 
literatura. Dois artigos de viabilidade de práticas de meditação 
mindfulness em outros contextos de saúde, por exemplo, apontaram 
importantes fatores que foram utilizados em alguns dos indicadores 
construídos na presente pesquisa (BYRON et al., 2015; CRANE; 
KUYKEN, 2013). 
Além dos indicadores e medidas que estão presentes em uma 
matriz avaliativa, para que se chegue a um juízo de valor, que é o 
pressuposto da avaliação, faz-se necessário também comparar estas 
medidas com um parâmetro. O parâmetro é uma referência adotada e 
proporciona uma especificação precisa do nível daquilo que se está a 
avaliar (COLUSSI, 2010). No presente trabalho o que está sendo 
avaliado é a viabilidade de um programa, logo, é através dos parâmetros 
que se faz possível estabelecer um juízo de valor sobre os níveis de 
viabilidade de aspectos do programa de meditação mindfulness, bem 
como do programa como um todo. 
Os parâmetros foram, de maneira similar, definidos com base nas 
informações provenientes da revisão de literatura e constituíram a última 
etapa na construção da matriz avaliativa. Por fim, após a finalização da 
matriz avaliativa, foi realizada a construção da matriz de julgamento, 
também conhecida como matriz final da avaliação.  
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A construção da matriz de julgamento foi uma importante etapa 
da elaboração do modelo teórico desta avaliação. A matriz de 
julgamento contêm não só as dimensões, subdimensões, indicadores 
mas, principalmente, o julgamento atribuído segundo o valor de cada 
parâmetro. É através da matriz de julgamento que, no momento 
posterior de análise dos dados, foram realizadas progressivas sínteses 
matemáticas, executando a somatória dos escores, em relação aos 
indicadores, às subdimensões e às dimensões, possiblitando sucessivos 
julgamentos de valor sobre estes e decorrendo em um julgamento de 
valor final acerca do programa, que é o ponto de partida para as 
discussões e recomendações. Além disso, ao longo da construção da 
matriz de julgamento foram definidas as prioridades referentes às 
dimensões, subdimensões e indicadores como tendo maior impacto no 
objeto avaliado e no jugalmento final, tendo sido então atribuídos 
diferentes pesos para cada  (ALVES et al., 2010; GARCIA, 2014; PAZ, 
2008). 
A validação do modelo teórico-lógico, matriz avaliativa e matriz 
de julgamento foi realizada através de uma oficina de consenso entre 
especialistas. Métodos de consenso são técnicas estruturadas de 
facilitação que exploram consenso entre um grupo de especialistas. 
Julgamentos em grupo são melhores do que julgamentos individuais, já 
que os julgamentos individuais estão expostos a viés pessoal. 
Instrumentos que são desenvolvidos por técnicas de consenso possuem 
validade aparente e validade de conteúdo quando são baseados em 
evidência rigorosa (CAMPBELL et al., 2002). 
Foi realizado na Universidade Federal de Santa Catarina, no 
período de uma manhã, das nove horas ao meio-dia, uma oficina de 
consenso do tipo comitê tradicional, que consistiu na reunião presencial 
de três especialistas no assunto, onde foi debatido o modelo teórico 
proposto, a matriz avaliativa, indicadores, medidas e parâmetros, e 
através da argumentação e convencimento mútuo buscou-se o consenso. 
O comitê tradicional foi realizado sob a coordenação de um dos 
membros participantes (PIRES; COLUSSI; CALVO, 2014). 
Na realização da oficina de consenso buscou-se convidar 
especialistas em três áreas, de forma a contemplar o escopo da presente 
pesquisa: especialistas em avaliação em saúde, especialistas em saúde 
do trabalhador e especialistas em meditação mindfulness. Os 
participantes receberam anteriormente à data da oficina, enviado pelo 
pesquisador em formato digital e impresso, documentação informativa 
referente à presente pesquisa, contendo um arquivo com o modelo 
teórico-lógico e sua justificativa e um arquivo com a matriz avaliativa e 
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a sua justificativa, ambos com espaço destinado para que o especialista 
pudesse fazer as suas considerações. O objetivo do envio da 
documentação para o pesquisador é o de que ele já pudesse conhecer o 
material antes da oficina de consenso e, assim, levar as suas opiniões 
prontas para a discussão no encontro presencial, evitando a perda 
desnecessária de tempo que ocorreria caso tivessem o primeiro contato 
com o material apenas durante o encontro e visando aumentar a 
efetividade do processo como um todo. 
 Neste encontro discutiu-se o modelo teórico-lógico, bem como 
cada dimensão, subdimensão, indicador, rationale do indicador, medida 
e parâmetro da matriz avaliativa e, por fim, a matriz de julgamento. 
A terceira etapa consistiu na elaboração dos instrumentos de 
coleta com base na matriz avaliativa e no modelo teórico lógico. Foram 
elaborados quatro questionários auto-aplicáveis (Apêndice A) de forma 
a abranger todos os indicadores inclusos na matriz avaliativa, bem como 
de forma a inquerir informações que não são contempladas pelos 
indicadores mas dizem respeito ao contexto onde o programa está sendo 
aplicado e podem servir de insumos importantes na discussão de 
barreiras e facilitadores da viabilidade da implementação do programa 
de meditação mindfulness. Elaborou-se um questionário  para o gestor a 
ser respondido presencialmente antes da intervenção; um questionário 
para o profissional que ministrou o programa de meditação mindfulness, 
enviado por email e antes da intervenção; um questionário para os 
profissionais participantes da intervenção a ser entregue pessoalmente 
antes do primeiro encontro do programa de meditação mindfulness e um 
questionário para os profissionais participantes da intervenção a ser 
entregue pessoalmente após o fim do último encontro do programa de 
meditação mindfulness (GUNTHER, 2003). 
Foi elaborado o Termo de Compromisso Livre e Esclarecido e o 
envio da documentação requisitada ao Comitê de Ética e Pesquisa da 
Universidade Federal de Santa Catarina. Após a realização de ajustes, a 
pesquisa foi aprovada no dia 24 de Outubro de 2016. 
 A quarta etapa foi a realização de uma intervenção baseada em 
mindfulness, que pode ser caracterizada como uma intervenção 
participante. O profissional que ministrou e conduziu os grupos é um 
médico que realiza residência em Estratégia de Saúde da Família no 
município de Florianópolis.  
O programa de meditação mindfulness foi aplicado em um 
município do sul do Brasil, com cerca  de 60 mil habitantes, que possui 
15 Unidades Básicas de Saúde nas quais atuam 20 equipes de Saúde da 
Família e 2 equipes do NASF. Os objetivos desta pesquisa foram 
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discutidos em uma reunião composta por cinco pessoas, onde estiveram 
presentes o pesquisador, a orientadora da pesquisa, a responsável pelo 
setor de Saúde do Trabalhador da Secretaria Municipal de Saúde de 
Biguaçu, a responsável pela Coordenação da Atenção Básica da 
Secretaria Municipal de Saúde de Biguaçu e a profissional responsável 
pela coordenação do Núcleo de Apoio à Saúde da Família. A reunião se 
deu ao longo de uma manhã e definiu as características da intervenção 
baseada em mindfulness a ser realizada. 
Foi solicitada a possibilidade da realização do modelo tradicional 
do programa, como oito semanas e intervenções de ao mínimo duas 
horas, uma vez por semana e em semanas consecutivas. A gestão da 
Secretaria Municipal de Saúde de Biguaçu, contudo, levando em conta a 
disponibilidade dos profissionais, definiu que seria possível serem 
realizadas apenas quatro intervenções em semanas consecutivas com a 
duração reduzida de uma hora e meia cada. 
O critério de seleção dos profissionais que participariam da 
intervenção, realizada como parte da presente pesquisa, era de que 
fossem profissionais de saúde que atuassem na atenção básica, podendo 
fazer parte da Estratégia Saúde da Família ou do Núcleo de Apoio à 
Saúde da Família.  
Além disso, foi solicitado pela gestão, para a realização do 
projeto, que se criasse dois grupos distintos com os profissionais da 
atenção básica que atuam no município e, portanto, fossem realizadas 
duas intervenções em um mesmo dia (uma intervenção para cada 
grupo). O objetivo da divisão em dois grupos e da realização de duas 
intervenções por dia foi o de evitar que fossem retirados muitos 
profissionais da assistência simultâneamente, o que poderia 
comprometer as atividades das Unidades Básicas de Saúde.  
A gestão da Secretaria Municipal de Saúde decidiu convidar o 
máximo de profissionais possíveis, de forma que foram convidados 
trinta e três profissionais e vinto e cinco efetivamente participaram. 
As intervenção se deram ao longo de quatro encontros semanais 
consecutivos durante o mês de Novembro, com duração de 1 hora e 
meia para cada grupo, nos dias 04, 11, 18 e 25. Os dois grupos 
ocorreram em horários diferentes, o primeiro das 13h até 14h30m e o 
segundo das 15h até as 16h30m. 
Os encontros não foram realizados nas Unidades de Saúde mas 
sim em um auditório na Secretaria Municipal de Saúde. Participaram 
aqueles que voluntariamente concordaram em tomar parte na pesquisa e 
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 
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Ao longo das intervenções e ao seu final foram realizadas 
observações da estrutura física e questionários com os profissionais. 
A quinta etapa consistiu na análise e discussão dos resultados 
obtidos, preenchimento da matriz de julgamento e estabelecimento de 
juízos de valor. O processo de preenchimento da matriz de julgamento 
foi realizado com os dados quantitativos obtidos nos questionários e 
observações e levaram ao julgamento de valor final sobre a viabilidade 
do programa. 
As questões que abrangiam respostas qualitativas e que visavam 
avaliar fatores de contexto, como por exemplo quais fatores os 
participantes acreditavam que eram agentes estressores para os 
profissionais da atenção básica como um todo, foram analisadas 
tomando como base instruções metodológicas da análise de conteúdo. O 
presente trabalho utilizou-se de categorização, que é o procedimento de 
agrupar dados considerando o que há em comum entre eles, tendo como 
um dos seus objetivos a sua redução e síntese, de forma a melhor 
analisá-los. As categorias do presente trabalho foram definidas através 
de critérios semânticos, resultado em categorias temáticas. Além disso, a 
categorização foi feita a partir dos dados e não foram criadas categorias 
a priori, resultando em um processo não sequencial e linear mas sim 
circular e cíclico, onde os inúmeros esforços de retorno periódico aos 
dados levaram a um refinamento das categorias. Por fim, a classificação 
de cada elemento nas categorias foi mutuamente exclusiva (MORAES, 
1999). 
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5. RESULTADOS 
 
5.1 ARTIGO 1 
 
Avaliação da viabilidade de uma intervenção baseada em 
mindfulness para profissionais da atenção primária: uma proposta 
de modelo avaliativo 
 
Feasibility evaluation of a mindfulness based intervention for 
primary care professionals: proposal of an evaluative model 
 
 Pedro Henrique Ribeiro Santiago6 
Cláudia Flemming Colussi 
 
Resumo: Uma questão crítica atual no contexto da saúde coletiva é o 
estresse organizacional experimentado por profissionais da saúde. Uma 
Prática Integrativa e Complementar que pesquisas têm apontado como 
capaz de auxiliar profissionais de saúde a lidarem com o estresse é a 
meditação mindfulness. Não basta, contudo, que uma intervenção seja 
demonstrada como eficaz, ela também necessita ser viável de ser 
implementada em um determinado contexto político e organizacional, 
como é o caso da atenção primária do Sistema Única de Saúde. O artigo 
propõe um modelo teórico-lógico e matriz de avaliação da viabilidade 
de um programa de meditação mindfulness para redução do estresse 
organizacional em profissionais da atenção básica. A revisão de 
literatura realizada sobre o tema embasou a construção do modelo 
teórico-lógico e matriz avaliativa e a validação deu-se através de oficina 
de consenso com especialistas no assunto. O estudo possibilita a 
explicitação dos fatores que determinam a viabilidade do programa, que 
são a demanda existente pela intervenção no sistema, a adaptação do 
programa a mudanças sugeridas, a integração do programa ao contexto 
organizacional existente, a praticidade da implementação e a 
aceitabilidade pelos grupos de interesse. A elucidação de tais fatores 
permite que, ao avaliá-los em futuros estudos, faça-se possível 
compreender quais os facilitadores e as barreiras para a efetiva 
implementação do programa de meditação mindfulness para 
                                                          
6 Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva, Universidade Federal de 
Santa Catarina (UFSC), Endereço: Campus Reitor João David Ferreira Lima, 
Rua Delfino Conti, s/n, Bloco H, Telefone: (048) 3721-6130, email de contato: 
phrs16@gmail.com 
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profissionais da atenção básica, bem como, a partir destas informações, 
propor ajustes no programa e no sistema e orientar planos de ação. 
 
Palavras-chave: Práticas integrativas e complementares; Atenção 
Plena; Atenção Primária à Saúde; Esgotamento Profissional; Estudos de 
Viabilidade. 
 
 
Abstract: A critical issue in the contemporary field of public health is 
the organizational stress experienced by health care professional. A 
integrative and complementary therapy that research has shown as 
efficacious in helping health care professional to cope with stress is 
mindfulness meditation. An intervention, however, can’t simply be 
shown by scientific literature as efficacious, it also needs to be feasible 
to be implemented in a specific political and organizational context, 
such as the primary care of the Sistema Único de Saúde. This paper 
proposes a theoretical logical model and evaluation matrix of the 
feasibility of a mindfulness based stress reduction program for primary 
care professionals. The literature review about the subject was the 
theoretical source for the construction of a theoretical logical model and 
evaluation matrix and the validation of those was given by consensus 
methods, gathering data from experts in the field. This study has 
promoted understanding in regard to which factors influence the 
feasibility of the program, such as the existent demand for the 
intervention in the system, the adaptation of the program to suggested 
modifications, the integration of the program to the actual organizational 
context, the practicality of the implementation and the acceptability by 
stakeholders. The elucidation of those factors allows future studies to 
comprehend the facilitators and barriers to an effective implementation 
of the mindfulness meditation program for primary care professionals, 
as well as to propose adjustments in the program and in the health 
system and guide plans of action. 
 
Keywords: Integrative and complementary therapies; Mindfulness; 
Primary care; Organizational stress; Feasibility studies. 
 
INTRODUÇÃO 
 
Uma questão crítica atual no contexto da saúde coletiva, que é 
encontrada e estudada ao longo de todo o mundo, é o esgotamento 
emocional experimentado por profissionais da saúde (LAMOTHE et al., 
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2016). Dentre as diversas categorias profissionais, existem algumas 
razões pelas quais especificamente os profissionais de saúde apresentam 
prevalente estresse organizacional decorrente do exercício de sua 
profissão. Os profissionais da saúde são aqueles que lidam diretamente 
com o sofrimento humano. No seu dia-a-dia de trabalho, em seu contato 
com o usuário, presenciam doença, dor e muitas vezes morte. O contato 
recorrente com o sofrimento do paciente, ao longo do tempo, pode 
tornar-se em si uma fonte de estresse (CARVALHO; MALAGRIS, 
2007; LAMOTHE et al., 2016; MCINTYRE, 1994; MELO; GOMES; 
CRUZ, 1997; SHAPIRO; BROWN; BIEGEL, 2007). 
Os profissionais de saúde que trabalham na atenção básica 
enfrentam também desafios específicos relacionados a este nível de 
atenção (FALGUERAS, 2015). Ao passo que existe um elevado número 
de estudos sobre estresse organizacional em profissionais da atenção 
terciária, o número de trabalhos que busca identificar a relação deste 
com as características específicas da atenção primária vêm ganhando 
destaque somente nos últimos dez anos (SILVA et al., 2015; 
MORELLI; SAPEDE; DA SILVA, 2015). Já que a atenção primária é 
configurada como a base e porta de entrada do sistema de saúde, sendo 
responsável não somente por coordenar o cuidado mas também por 
realizar o acompanhamento longitudinal e integral dos usuários, o 
estresse organizacional tem consequências não somente para o 
profissional da atenção primária mas também para o efetivo 
funcionamento do sistema de saúde como um todo, resultando em uma 
demanda pelo cuidado da saúde dos profissionais que atuam neste nível 
de atenção (SILVA et al., 2015; MORELLI; SAPEDE; DA SILVA, 
2015). 
Além do relacionamento com o usuário, que é um dos principais  
agentes estressores entre profissionais de saúde (MARTINS et al., 
2014), alguns dos agentes estressores experimentos por profissionais da 
atenção básica no contexto nacional são equipes incompletas da 
Estratégia Saúde da Família, número de profissionais inferior ao 
adequado para realizar a cobertura do território adscrito, falta de 
recursos, corte de verbas para a saúde e precarização do vínculo 
trabalhista (LEONELLI, 2013; MAISSIAT et al., 2015).  
Nesse contexto surge a necessidade de intervenções de redução 
do estresse para profissionais que atuam na atenção básica, que sejam 
cientificamente comprovadas e que, através do aprendizado de novos 
comportamentos, possam instrumentalizá-los para lidarem com o 
estresse organizacional relativo às condições inerentes ao seu processo 
de trabalho. Uma intervenção classificada como uma prática integrativa 
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e complementar, que apresenta uma base robusta de evidências 
científicas que demonstram sua eficácia na redução de estresse, são os 
programas de meditação mindfulness, onde os participantes aprendem 
através da meditação novas formas de lidar com suas emoções e 
comportamentos (BURTON et al., 2016; CHIESA; SERRETTI, 2009; 
DEMARZO et al., 2015; SCHURE; CHRISTOPHER; CHRISTOPHER, 
2008; KHOURY et al., 2013; SHAPIRO; BROWN; BIEGEL, 2007). 
Apesar do crescente número de estudos nas últimas décadas 
demonstrando os benefícios de tais intervenções para a redução do 
estresse organizacional em profissionais de saúde, inclusive da atenção 
primária, não há estudos que investigam a viabilidade de sua 
implementação em larga escala, de forma que possa institucionalizar-se 
como uma prática integrativa e complementar voltada aos profissionais 
de saúde (CRANE; KUYKEN, 2013; DEMARZO et al., 2015). 
O tipo de estudo que visa avaliar o nível que uma intervenção é 
viável em um determinado contexto do mundo real é chamado de 
avaliação de viabilidade (CHEN, 2010). A avaliação da viabilidade tem 
como uma de suas finalidades permitir a identificação de possíveis 
fatores, no programa ou no sistema, cuja modificação é necessária e 
identificar se é possível efetuá-la, com o objetivo de que, efetuando 
estas modificações, o programa possa então ser realizado 
adequadamente.  
O objetivo do presente trabalho é propor um modelo teórico-
lógico e matriz de avaliação da viabilidade de um programa de 
meditação mindfulness para redução do estresse organizacional em 
profissionais da atenção básica. Além disso, têm-se como objetivo 
específico discutir quais fatores podem interferir na viabilidade de um 
programa de meditação mindfulness para redução do estresse 
organizacional em profissionais da atenção básica. 
 
MÉTODOS 
 
O presente estudo foi composto por duas etapas. A primeira etapa 
foi a realização de uma ampla revisão narrativa da literatura existente 
acerca do estresse organizacional, estresse organizacional nos 
profissionais da saúde, estresse organizacional em profissionais da 
atenção primária e intervenções baseadas em mindfulness para redução 
do estresse, tendo sido consultada literatura nacional e internacional 
através das bases de dados MEDLINE (PubMed), LILACS via 
Biblioteca Virtual de Saúde (BVS), Portal de teses e dissertações da 
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CAPES e SciELO, além de pesquisa através de ferramentas de busca 
como o Google Acadêmico. 
A segunda etapa foi a construção do modelo teórico-lógico e 
matriz avaliativa. O modelo é uma idealização da realidade buscando 
explicitar as hipóteses causais de um programa. Ele é teoricamente 
justificado e serve de base para a posterior elaboração da matriz 
avaliativa e da avaliação como um todo (CHAMPAGNE et al., 2011; 
MEDINA et al., 2005). A criação de um modelo teórico-lógico visa 
inferir as variáveis que estão influenciando em um determinado 
processo, o que pode requerer que se utilize de múltiplos indicadores de 
forma a buscar estimativas adequadas (COSTNER, 1989).  
No presente trabalho, os dados provenientes da revisão narrativa 
de literatura orientaram a construção do modelo teórico-lógico. O 
modelo teórico-lógico não foi construído de uma só vez, tendo sido 
refinado ao longo da pesquisa através de sucessivas modificações feitas 
pelo autor. O modelo teórico-lógico foi então objeto de discussão na 
oficina de consenso e só após realizadas todas as alterações sugeridas e 
acordadas pelos especialistas chegou-se na versão final. Embora não 
seja possível dividir o modelo em partes, pode-se dizer que inicialmente 
na pesquisa foi constituída as representações do estresse organizacional 
na atenção básica, depois o conteúdo referente aos fatores que afetam a 
viabilidade e, por fim, o conteúdo referente aos níveis de viabilidade e 
modificações, seguindo trajetória similar à revisão de literatura. 
Após a construção do modelo teórico-lógico (em sua versão a ser 
apresentada para os especialistas na oficina de consenso), foi construída 
a matriz avaliativa. Os fatores que afetavam a viabilidade do programa 
de meditação mindfulness tornaram-se as dimensões e subdimensões da 
matriz avaliativa. Além disso, a matriz avaliativa é também composta de 
indicadores, medidas e parâmetros.  
Um indicador visa, através de uma medida, organizar e captar 
informações relevantes acerca dos elementos que compõe o objeto de 
uma avaliação (FERREIRA; CASSIOLATO; GONZALES, 2009) Os 
indicadores proporcionam as informações necessárias para descrever a 
realidade bem como as modificações nesta devido a presença ou 
ausência de um serviço ou programa (COLUSSI, 2010). Para cada 
indicador é, portanto, estabelecida uma medida como forma de 
dimensionar os resultados (BERRETTA; LACERDA; CALVO, 2011). 
Tal qual as dimensões e subdimensões da matriz avaliativa, os indicares 
e medidas foram construídos também orientados pela revisão de 
literatura. Dois artigos de viabilidade de práticas de meditação 
mindfulness em outros contextos de saúde, por exemplo, apontaram 
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importantes fatores que foram utilizados em alguns dos indicadores 
construídos na presente pesquisa (BYRON et al., 2015; CRANE; 
KUYKEN, 2013). 
Além dos indicadores e medidas que estão presentes em uma 
matriz avaliativa, para que se chegue a um juízo de valor, que é o 
pressuposto da avaliação, faz-se necessário também comparar estas 
medidas com um parâmetro. O parâmetro é uma referência adotada e 
proporciona uma especificação precisa do nível daquilo que se está a 
avaliar (COLUSSI, 2010). No presente trabalho o que está sendo 
avaliado é a viabilidade de um programa, logo, é através dos parâmetros 
que se faz possível estabelecer um juízo de valor sobre os níveis de 
viabilidade de aspectos do programa de meditação mindfulness, bem 
como do programa como um todo. 
Os parâmetros foram, de maneira similar, definidos com base nas 
informações provenientes da revisão de literatura e constituíram a última 
etapa na construção da matriz avaliativa. Por fim, após a finalização da 
matriz avaliativa, foi realizada a construção da matriz de julgamento, 
também conhecida como matriz final da avaliação.  
A construção da matriz de julgamento foi uma importante etapa 
da elaboração do modelo teórico desta avaliação. A matriz de 
julgamento contêm não só as dimensões, subdimensões, indicadores 
mas, principalmente, o julgamento atribuído segundo o valor de cada 
parâmetro. É através da matriz de julgamento que, no momento 
posterior de análise dos dados, foram realizadas progressivas sínteses 
matemáticas, executando a somatória dos escores, em relação aos 
indicadores, às subdimensões e às dimensões, possiblitando sucessivos 
julgamentos de valor sobre estes e decorrendo em um julgamento de 
valor final acerca do programa, que é o ponto de partida para as 
discussões e recomendações. Além disso, ao longo da construção da 
matriz de julgamento foram definidas as prioridades referentes às 
dimensões, subdimensões e indicadores como tendo maior impacto no 
objeto avaliado e no jugalmento final, tendo sido então atribuídos 
diferentes pesos para cada  (ALVES et al., 2010; GARCIA, 2014; PAZ, 
2008). 
A validação do modelo teórico-lógico, matriz avaliativa e matriz 
de julgamento foi realizada através de uma oficina de consenso entre 
especialistas. Métodos de consenso são técnicas estruturadas de 
facilitação que exploram consenso entre um grupo de especialistas. 
Julgamentos em grupo são melhores do que julgamentos individuais, já 
que os julgamentos individuais estão expostos a viés pessoal. 
Instrumentos que são desenvolvidos por técnicas de consenso possuem 
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validade aparente e validade de conteúdo quando são baseados em 
evidência rigorosa (CAMPBELL et al., 2002). 
Foi realizado na Universidade Federal de Santa Catarina, no 
período de uma manhã, das nove horas ao meio-dia, uma oficina de 
consenso do tipo comitê tradicional, que consistiu na reunião presencial 
de três especialistas no assunto, onde foi debatido o modelo teórico 
proposto, a matriz avaliativa, indicadores, medidas e parâmetros, e 
através da argumentação e convencimento mútuo buscou-se o consenso. 
O comitê tradicional foi realizado sob a coordenação de um dos 
membros participantes (PIRES; COLUSSI; CALVO, 2014). 
Na realização da oficina de consenso buscou-se convidar 
especialistas em três áreas, de forma a contemplar o escopo da presente 
pesquisa: especialistas em avaliação em saúde, especialistas em saúde 
do trabalhador e especialistas em meditação mindfulness. Os 
participantes receberam anteriormente à data da oficina, enviado pelo 
pesquisador em formato digital e impresso, documentação informativa 
referente à presente pesquisa, contendo um arquivo com o modelo 
teórico-lógico e sua justificativa e um arquivo com a matriz avaliativa e 
a sua justificativa, ambos com espaço destinado para que o especialista 
pudesse fazer as suas considerações. O objetivo do envio da 
documentação para o pesquisador é o de que ele já pudesse conhecer o 
material antes da oficina de consenso e, assim, levar as suas opiniões 
prontas para a discussão no encontro presencial, evitando a perda 
desnecessária de tempo que ocorreria caso tivessem o primeiro contato 
com o material apenas durante o encontro e visando aumentar a 
efetividade do processo como um todo. 
 Neste encontro discutiu-se o modelo teórico-lógico, bem como 
cada dimensão, subdimensão, indicador, rationale do indicador, medida 
e parâmetro da matriz avaliativa e, por fim, a matriz de julgamento. 
 
RESULTADOS 
 
Os resultados consistem no modelo teórico, matriz avaliativa e 
matriz de julgamento, elaborados através das informações auferidas na 
revisão da literatura que indicam os fatores que influenciam a 
viabilidade da intervenção, e posteriormente tendo a validação dos três 
realizada pela oficina de consenso. 
O modelo teórico lógico apresentado na Figura 2 aborda a 
viabilidade de um programa de meditação mindfulness para redução do 
estresse organizacional em profissionais da atenção básica 
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Figura 2. Modelo teórico lógico da viabilidade de um programa de meditação 
mindfulness para redução do estresse organizacional em profissionais da 
atenção básica. 
 
 
O Modelo Teórico Lógico em seu centro, representa o programa 
de meditação mindfulness que é o objeto da avaliação. O programa de 
meditação mindfulness será aplicado em participantes específicos, nesse 
caso, os profissionais de saúde e com o objetivo da redução do estresse 
organizacional . 
O estresse é conceituado como resultado de uma interação entre o 
indivíduo e o seu ambiente, no caso do estresse organizacional o 
ambiente de trabalho, de forma que são as respostas comportamentais do 
indivíduo aos agentes estressores que irão mediar a intensidade com que 
estes vão sentir os efeitos do estresse e não os agentes estressores em si 
(HOLMES, 2011; SANTOS; BARROS; CAROLINO, 2010). O estresse 
experimentado pelo indivíduo irá depender de como ele vivencia os 
agentes estressores, de sua percepção de que possui repertório 
comportamental para enfrentá-los ou de sua percepção de não ter 
recursos e de sentir-se sobrecarregado (LLAPA et al., 2015; SANTOS; 
JUNIOR, 2007)  
O estresse organizacional é, portanto, constituído na relação entre 
o ambiente de trabalho (neste caso, a Unidade Básica de Saúde), que 
impõe demandas e cria agentes estressores, e o profissional de saúde, 
que de acordo com seu aprendizado e história de vida apresenta 
comportamentos específicos para lidar com tais demandas 
(MCINTYRE, 1994). Esta compreensão do fenômeno do estresse 
75 
organizacional como a relação entre ambiente de trabalho e profissional 
está representada no modelo teórico lógico através da dupla seta. 
As demandas existentes no contexto organizacional da Unidade 
Básica de Saúde e nos processos de trabalho neste nível de atenção são 
conformadas pelas peculiaridades da Atenção Básica em si, seja a 
natureza do trabalho neste nível de atenção que têm como um dos seus 
princípios a promoção da longitudinalidade do cuidado e criação de 
vinculação com o usuário (HERNÁNDEZ-VARGAS et al., 2009; 
MAISSIAT et al., 2015; SCHOLZE et al., 2009), bem como os fatores 
organizacionais deste nível de atenção no contexto nacional. Dentre os 
fatores organizacionais relativos à atenção básica, alguns possíveis 
agentes estressores têm sido apontados na literatura, como a  escassez de 
recursos, acúmulo de serviço, restrição no exercício do planejamento de 
sua tarefa, baixa remuneração, vínculos de trabalho precários e equipes 
incompletas da Estratégia Saúde da Família (LEONELLI, 2013; 
MAISSIAT et al., 2015) 
O modelo teórico lógico explicita graficamente como a atenção 
básica, através dos fatores organizacionais e da natureza do trabalho 
neste nível de atenção, conforma o ambiente de trabalho da Unidade 
Básica de Saúde que, por sua vez, é onde atuam os profissionais de 
saúde. Os fatores relativos à atenção básica irão, portanto, influenciar no 
ambiente de trabalho, na relação que o profissional de saúde estabelece 
com este e, em última instância, no estresse organizacional. 
A implementação de uma intervenção baseadas em mindfulness 
para redução do estresse organizacional pode ser classificada como uma 
intervenção de redução de estresse de segundo nível, por esta ser uma 
intervenção que atua diretamente nos profissionais buscando ensiná-los 
estratégias cognitivas e comportamentais para lidar com os agentes 
estressores decorrentes de seu trabalho (MORENO et al, 2011), o que é 
representado graficamente pela seta que parte do programa linearmente 
em direção aos profissionais.  
Diversos fatores afetam a viabilidade de um programa da 
meditação mindfulness para redução do estresse em um determinado 
contexto (CRANE; KUYKEN, 2013; DEMARZO et al., 2015). 
Os fatores que afetam a viabilidade do programa foram agregados 
em duas dimensões, a Dimensão do Contexto Organizacional e a 
Dimensão da Perspectiva dos Stakeholders. 
A compreensão de fatores relativos ao Contexto Organizacional 
faz-se importante já que um número cada vez maior de estudos sugere 
que estes fatores afetam a implementação de práticas baseadas em 
evidência no contexto da saúde (HARRISON et al., 2016). Os estudos 
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sugerem que fatores de contexto organizacional, como por exemplo as 
práticas de gestão de uma unidade de saúde, e não somente a forma 
como um programa é realizado, irão afetar a capacidade de uma 
organização de adotar e sustentar a implementação de programas 
baseados em evidência (CHILENSKI, 2015). A compreensão de 
variáveis de contexto organizacional, que servirão como facilitadores ou 
barreiras, são, portanto, essenciais para a difusão efetiva de programas 
no contexto de sistemas de saúde (BYRON et al., 2015). 
A Dimensão do Contexto Organizacional contempla aspectos que 
podem ser agregados em três subdimensões: a Subdimensão 
Praticidade, a Subdimensão Adaptação e a Subdimensão 
Integração. 
A Subdimensão Praticidade compreeende a extensão em que um 
programa pode ser implementado e realizado utilizando-se dos meios e 
recursos existentes sem a necessidade de intervenção externa (BOWEN 
et al., 2009). A importância dos recursos se dá devido ao fato de que, se 
há limitação de recursos ou percepção da limitação de recursos, os 
atores envolvidos no processo de implementação podem criar 
expectativas acerca de uma implementação difícil e não se engajarem 
nesta (CHILENSKI, 2015). Uma baixa praticidade, portanto, exigindo 
que seja necessário conseguir meios e recursos para a realização da 
intervenção que já não existem no sistema, pode afetar negativamente a 
viabilidade do programa. 
A Subdimensão Adaptação compreende modificações no 
conteúdo do programa ou em procedimentos de forma a que este 
adeque-se a uma nova situação ou contexto organizacional (BOWEN et 
al., 2009). É possível adaptar uma intervenção de forma que ela seja 
modificada sem perder fidelidade aos princípios fundamentais que a 
guiam. Para uma adaptação efetiva, contudo, é necessário intervenções 
que sejam sensitivas às demandas por mudanças propostas pelos clientes 
(D’ANGELO et al., 2009). Caso o programa de meditação mindfulness 
não seja capaz de ter suas características principais adaptáveis à 
mudanças propostas pelos gestores do contexto específico da atenção 
primária do SUS, isto poderá afetar negativamente a viabilidade do 
programa ou mesmo inviabilizá-lo. 
A Subdimensão Integração compreende exigência de 
modificações no sistema de forma a integrar um novo programa ou 
processo a uma infraestrutura ou processo já existentes, bem como a 
existência de políticas organizacionais que facilitem estas modificações 
(BOWEN et al., 2009). A implementação de práticas baseadas em 
evidência quase sempre requer mudanças também por parte da 
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organização. Além disso, um desafio principal é identificar políticas 
organizacionais que facilitem a implementação de práticas baseadas em 
evidência e minimize as barreiras para a implementação (FIXSEN et al., 
2005). Caso o sistema não seja capaz de promover as modificações em 
sua estrutura e processos exigidas para a implementação do programa de 
meditação mindfulness, isto poderá afetar negativamente a viabilidade 
do programa, bem como inviabilizá-lo por completo. 
No que se refere à outra dimensão, a Dimensão de Perspectiva 
dos Stakeholders, pode-se definir stakeholders como um indivíduo ou 
grupo que possui um interesse especial ou influência sobre o tópico ou 
programa que irá acontecer, e que é capaz de prover informações úteis 
para o desenho, desenvolvimento, implementação e avaliação do 
programa (MAYESKE; LAMBUR, 2001). Existe uma extensa literatura 
acerca da importância do envolvimento dos stakeholders na realização 
de programas, dando ênfase à necessidade de que eles “comprem” a 
idéia do programa ao longo de todas as etapas da implementação. A 
literatura aponta que para que se realize um programa, nos estágios 
iniciais de sua implementação, faz-se necessário que exista interesse, 
comprometimento e suporte por parte dos stakeholders (FIXSEN et al., 
2005). Os diferentes stakeholders, portanto, formam uma engrenagem 
que deve funcionar de forma alinhada para que o programa aconteça 
(BOWEN et al., 2009). 
A Dimensão do Perspectiva dos Stakeholders contempla aspectos 
que podem ser agregados em duas subdimensões: a Subdimensão 
Demanda e a Subdimensão Aceitabilidade. 
A Subdimensão Demanda caracteriza-se pelo fato de que um dos 
elementos, comumente descritos pela literatura como relevantes para a 
mudança organizacional, que favorece a realização de um programa é o 
envolvimento dos stakeholders na seleção do programa a ser 
implementado (FIXSEN et al., 2005). Ou seja, para que um programa 
seja implementado no sistema, é necessário que os stakeholders 
apresentem expresso interesse por ele e tenham a intenção de levar a 
implementação adiante. Caso contrário, o programa poderá sequer 
acontecer. 
 Por demanda percebida entende-se o interesse expresso por 
stakeholders acerca da realização de um programa, bem como a intenção 
de implementá-lo no sistema (BOWEN et al., 2009). A subdimensão irá 
avaliar se há uma demanda por intervenções para redução do estresse 
organizacional, de forma que a existência desta demanda é favorável 
para a viabilidade de um programa de redução do estresse, como um 
programa de meditação mindfulness. 
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A Subdimensão Aceitabilidade compreende se um programa é 
considerado como atrativo, adequado e satisfatório para os stakeholders, 
antes, durante e após a sua realização (BOWEN et al., 2009). A 
literatura aponta que percepções favoráveis em relação a programas 
baseados em evidência tem sido constantemente associadas com a 
efetiva adoção e implementação destes programas (CHILENSKI, 2015). 
Ou seja, a adoção de programas está relacionada a se os grupos de 
interesse consideram-no atrativo, adequado e satisfatório. Um dos 
principais objetivos de um estudo de viabilidade é avaliar a aceitação da 
intervenção (ORSMOND; COHN, 2015). Uma baixa aceitabilidade de 
um programa compromete a viabilidade deste para um determinado 
contexto. 
O modelo teórico-lógico ilustra que estas dimensões e 
subdimensões determinam a viabilidade de um programa de meditação 
mindfulness para profissionais de saúde da atenção básica. Uma vez 
realizado o programa, é possível avaliar as dimensões e subdimensões e, 
através do julgamento, chegar ao nível de viabilidade de cada uma delas, 
bem como do programa como um todo. Os níveis de viabilidade 
constituem-se em Muito Viável, onde a intervenção pode ser 
implementada imediatamente, sem a necessidade de ajustes; Viável, 
onde a intervenção pode ser implementada, com a necessidade de 
realização de poucos ajustes; Pouco Viável, onde a intervenção tem sua 
implementação condicionada à realização de muitos ajustes; e Inviável, 
explicitando que a intervenção não pode ser realizada adequadamente 
neste contexto organizacional. 
Através da análise dos níveis de viabilidade o gestor poderá então 
decidir caso o programa seja considerado Inviável, pela não realização 
do programa; caso o programa seja considerado Pouco Viável ou Viável 
pela implementação com ajustes; ou caso ele seja considerado Muito 
Viável, pela implementação imediata, sem a necessidade de ajustes. 
A matriz avaliativa composta por duas dimensões, cinco 
subdimensões e quinze indicadores é apresentada no Quadro 1. 
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Quadro 1. Matriz avaliativa da viabilidade de um programa de meditação 
mindfulness 
DIMENSÕES SUBDIMENSÕES INDICADORES 
CONTEXTO 
ORGANIZACIONAL 
PRATICIDADE 1 - Espaço adequado 
para realização das 
atividades 
2 - Material 
adequado para 
realização das 
atividades 
ADAPTAÇÃO 3 - Extensão do 
Programa 
4 - Existência de um 
profissional 
qualificado para 
aplicar o programa 
INTEGRAÇÃO 5 - Existência de 
outros programas ou 
intervenções 
destinadas à saúde do 
trabalhador 
6 - Disponiblidade de 
tempo durante o 
horário de trabalho 
para participação na 
intervenção 
7 - Disponiblidade de 
estratégias para 
cobrir o profissional 
em sua ausência 
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Quadro 2. Continuação. 
DIMENSÕES SUBDIMENSÕES INDICADORES 
PERSPECTIVA 
DOS 
STAKEHOLDERS 
DEMANDA 8 - Percepção sobre 
estresse 
9 - Percepção sobre a 
necessidade de 
intervenção para redução 
do estresse 
ACEITABILIDADE 10 - Conhecimento prévio 
do gestor acerca da 
meditação mindfulness 
11 - Adesão dos 
profissionais ao programa 
12 - Adesão dos 
profissionais ao longo do 
programa 
13 - Recomendação do 
programa de meditação 
mindfulness para colegas 
14 - Percepção de 
acúmulo de carga em 
função da intervenção 
15 - Percepção do 
programa como técnica 
efetiva para redução do 
estresse organizacional 
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 O Quadro 2 descreve quais são as medidas, parâmetros, tipo de coleta e 
definição (rationale) de cada indicador. 
 
 
Quadro 3. Medidas, parâmetros, tipo de coleta e definição de cada indicador. 
DIMENSÃO CONTEXTO ORGANIZACIONAL 
SUBDIMENSÃO: PRATICIDADE 
INDICADOR TIPO DE COLETA 
Espaço adequado para realização de atividades Observação 
MEDIDA 
Disponibilidade de espaço físico, com as seguintes características: 
tamanho que comporte o número de participantes do programa e 
possibilidade de utilização do espaço exclusivamente para a intervenção 
no momento em que ela estiver sendo realizada 
PARÂMETRO 
SIM -> Muito viável 
NÃO -> Inviável 
D
ef
in
iç
ão
 i
n
d
ic
ad
o
r Entre as recomendações para a prática de meditação mindfulness 
estão a de um ambiente onde se esteja sozinho e não seja 
perturbado por demandas outrem à prática. É importante que os 
praticantes possam se dedicar à meditação de forma a não 
sentirem-se envergonhados com a presença de outras pessoas. O 
ambiente não deve ser absolutamente silencioso mas algumas 
distrações devem ser evitadas, principalmente conversa e música 
(GUNARATANA, 2011).  
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Quadro 4. Continuação. 
 INDICADOR TIPO DE COLETA 
Material adequado para realização de 
atividades 
Observação 
MEDIDA 
Disponibilidade de projetor para slideshow. 
 
Disponibilidade de cadeira para todos os participantes. 
 
Disponibilidade de almofadas para todos os participantes. 
PARÂMETRO 
NÃO NÃO NÃO -> Inviável       SIM NÃO NÃO -> Inviável 
NÃO NÃO SIM -> Viável         NÃO SIM NÃO -> Viável 
SIM SIM NÃO -> Viável         SIM NÃO SIM -> Viável 
SIM SIM SIM -> Muito Viável 
D
ef
in
iç
ão
 
in
d
ic
ad
o
r 
A recomendação para a prática de meditação mindfulness é a de 
que se use uma almofada ou cadeira. Sentar-se no chão não é 
viável devido a dores resultantes nas costas (GUNARATANA, 
2011). A existência de projetor pode facilitar para o profissional 
que irá ministrar o curso expor o conteúdo e as atividades para 
casa. 
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Quadro 5. Continuação. 
SUBDIMENSÃO: ADAPTAÇÃO 
 INDICADOR TIPO DE COLETA 
Extensão do programa Questionário 
MEDIDA 
Aceitação do gestor7 da extensão da intervenção, no que se refere a 
número de encontros e número de horas. 
PARÂMETRO 
Intervenção de 8 semanas com 2+ horas -> Muito viável 
Intervenção de 4 semanas com 2+ horas -> Viável 
Intervenção de 8 semanas com ao menos 1 hora -> Viável 
Intervenção de 4 semanas com ao menos 1 hora -> Pouco Viável 
Não poderá ser realizado -> Inviável 
D
ef
in
iç
ão
 i
n
d
ic
ad
o
r 
O programa tradicional de Meditação Mindfulness para Redução do 
Estresse, como desenvolvido por Kabat-Zinn, é composto por 8 
semanas. Contudo a intensidade desta intervenção pode limitar sua 
oferta em organizações, já que é difícil conciliar sua frequência e 
extensão com a jornada de trabalho. Para lidar com tais dificuldades 
existe evidência da eficácia do programa de meditação mindfulness 
realizado em sua versão breve, com um total de 4 semanas 
(MACKENZIE; POULIN; SEIDMAN-CARLSON, 2006). A duração 
regular do programa tradicional de meditação mindfulness para redução 
do estresse é de 2 horas até 2 horas e 30 minutos para cada encontro 
(KUYKEN; CRANE; WILLIAMS, 2012). No entanto, o 
comprometimento em número de horas semanais é uma barreira 
frequente para adesão ao programa. Em função disto, foi desenvolvido 
uma versão abreviada do programa, chamada de “dose baixa”, onde a 
duração dos encontros semanais é reduzida para apenas 1 hora durante 
6 semanas (KLATT; BUCKWORTH; MALARKEY, 2008). 
                                                          
7 Por gestor compreende-se o profissional responsável pela tomada de decisão 
em relação a implementação dos grupos, seja o secretário de saúde do 
município, coordenador do setor de saúde do trabalhador, coordenador da 
atenção básica, dentre outros. 
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Quadro 6. Continuação. 
 INDICADOR TIPO DE COLETA 
Existência de um profissional qualificado para 
aplicar o programa 
Questionário 
MEDIDA 
Identificar a existência de instrutor com as qualificações profissionais 
recomendadas para o profissional que aplica o programa de meditação 
mindfulness.  
 
Identificar a existência de instrutor com o número de anos de prática de 
meditação mindfulness recomendada. 
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Quadro 7. Continuação. 
 INDICADOR TIPO DE COLETA 
Existência de um profissional qualificado 
para aplicar o programa 
Questionário 
PARÂMETRO 
Prática de mindfulness de ao menos 5 anos8 -> Muito Qualificado (3 pt) 
Prática de mindfulness de ao menos 3 anos -> Qualificado (2 pt) 
Prática de mindfulness de menos de 3 anos -> Não é Qualificado (0 pt) 
 
Possui a formação profissional9 e realizou curso específico para instrutor 
de mindfulness -> Muito Qualificado (3 pt) 
Possui a formação profissional e não realizou curso específico para 
instrutor de mindfulness -> Qualificado (2 pt) 
Não possui a formação profissional e realizou curso específico para 
instrutor de mindfulness -> Qualificado (2 pt) 
Não possui a formação profissional e não realizou curso específico para 
instrutor de mindfulness -> Não é Qualificado (0 pt) 
 
Σ Escores 
Valor de 6 -> Muito Viável 
Valor de 5 a 4 -> Viável 
Valor de 3 -> Pouco Viável 
Valor menor do que 3 -> Inviável 
                                                          
8 Por prática de meditação mindfulness compreende-se que o instrutor 
estabeleça prática formal com uma regularidade média de no mínimo 2 vezes na 
semana, bem como que este estabeleça a prática informal como presente no seu 
dia-a-dia. Por prática formal compreende-se momentos onde o indivíduo busca 
se dedicar somente para a prática de mindfulness, notadamente com a prática da 
meditação sentada ou em outras posturas, através de instruções como percepção 
da respiração ou escaneamento corporal. Por prática informal compreende-se a 
prática de mindfulness ao longo de atividades do dia-a-dia como como comer, 
andar, lavar a louça e muitas outras, com o objetivo de autoregular a atenção de 
modo a mantê-la totalmente no momento presente durante a execução destas 
atividades. A participação em retiros silenciosos também é importante para a 
formação do profissional. 
9 Profissional da saúde, profissional da saúde mental, pedagogo ou assistente 
social. 
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Quadro 8. Continuação. 
 INDICADOR TIPO DE COLETA 
Existência de um 
profissional 
qualificado para 
aplicar o programa 
Questionário 
Definição indicador No que se refere a formação profissional, as 
diretrizes propostas pela UK Network for 
Mindfulness-Based Teachers (2011) 
recomendam que o profissional que ministra o 
treinamento tenha sua qualificação profissional 
nas áreas de saúde ou saúde mental, educação ou 
assistência social e que, caso não possua a 
qualificação profissional sugerida, tenha 
experiência de vida equivalente. Além disso, as 
diretrizes destacam também a importância da 
participação de um programa de formação de 
instrutores de mindfulness com duração mínima 
de 12 meses. As pesquisas dão ênfase também ao 
fato de que a qualidade da intervenção está 
diretamente associada ao treinamento e prática 
do profissional que irá ministrar o programa 
(CRANE et al., 2010). Dentre os aspectos 
práticos citados como relevantes para a 
qualificação de um instrutor de mindfulness 
estão o tempo de meditação em anos, bem como 
a presença de prática diária, seja formal ou 
informal (CRANE et al., 2012; NETWORK, 
2010) 
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Quadro 9. Continuação. 
SUBDIMENSÃO: INTEGRAÇÃO 
 INDICADOR TIPO DE COLETA 
Existência de outros programas ou 
intervenções destinadas à saúde do trabalhador. 
Questionário 
MEDIDA 
Existência de outras intervenções destinadas à saúde do trabalhador nos 
últimos 3 anos. 
PARÂMETRO 
4 ou mais intervenções -> Muito Viável 
2 a 3 intervenções -> Viável 
1 ou nenhuma intervenção -> Pouco Viável 
D
ef
in
iç
ão
 i
n
d
ic
ad
o
r 
Um aspecto que impacta na saúde do trabalhador é o compromisso 
da gestão com o planejamento e realização de intervenções 
voltadas à prevenção de agravos e promoção da saúde nos 
profissionais. A inexistência de intervenções adequadas com o 
propósito de promover a saúde do trabalhador pode constituir uma 
barreira para resultados satisfatórias na criação de um ambiente de 
trabalho saudável (REINHARDT; FISCHER, 2009). A existência 
de políticas organizacionais que possibilitem e incentivem a 
realização de programas destinados à saúde do trabalhador é um 
facilitador para que as mudanças no sistema exigidas pela 
realização de novos programas sejam efetivadas. 
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Quadro 10. Continuação. 
 INDICADOR TIPO DE COLETA 
Disponibilidade de tempo durante o horário de 
trabalho para participação na intervenção.  
Questionário 
MEDIDA 
Possibilidade de realização das sessões dentro do turno de trabalho. 
PARÂMETRO 
Realizadas dentro do horário de trabalho -> Muito viável 
Realizadas fora do horário de trabalho -> Pouco viável 
D
ef
in
iç
ão
 i
n
d
ic
ad
o
r Uma das principais barreiras organizacionais encontradas em um 
estudo acerca da implementação de grupos de meditação 
mindfulness em um serviço de saúde foram as limitações no 
tempo da equipe e dos participantes. A literatura aponta o fato de 
que, caso seja demandado que os profissionais tenham de utilizar 
tempo pessoal para a participar do programa, há a expectativa de 
que isso interfira e reduza a adesão (BYRON et al., 2015). 
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Quadro 11. Continuação. 
 INDICADOR TIPO DE COLETA 
Disponibilidade de estratégias para cobrir o 
profissional em sua ausência 
Questionário 
MEDIDA 
Existência de cobertura por parte de outros profissionais para realizar as 
suas funções enquanto  participam da intervenção. 
PARÂMETRO 
Existência de outros profissionais cobrindo a função -> Muito viável 
Não existência de outros profissionais cobrindo a função -> Pouco 
viável 
D
ef
in
iç
ão
 i
n
d
ic
ad
o
r Uma das principais barreiras organizacionais encontradas em um 
estudo acerca da implementação de grupos de meditação 
mindfulness em um serviço de saúde foi a falta de apoio para 
participação nos grupos. Os participantes relataram que sair de um 
trabalho de alto estresse e ir participar de um grupo de meditação 
foi difícil e que uma das principais barreiras foi falta de cobertura 
por parte de outros profissionais no momento em que estavam 
ausentes para realizar as suas funções  (BYRON et al., 2015). 
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Quadro 12. Continuação. 
DIMENSÃO PERSPECTIVA DOS STAKEHOLDERS 
SUBDIMENSÃO: DEMANDA 
 INDICADOR TIPO DE COLETA 
Percepção sobre o estresse  Questionário 
MEDIDA 
Autopercepção sobre estresse no ambiente de trabalho. 
 
Percepção sobre estresse de outros profissionais no ambiente de trabalho 
PARÂMETRO 
Autopercepção (5 pt)          Percepção estresse de outros (5 pt) 
Não percepção de estresse em si (0 pt) 
Não percepção de estresse nos outros (0 pt) 
 
Média da soma dos pontos de cada profissional: 
>4 pontos -> Muito viável     3,9 a 2 pontos -> Viável 
1,9 a 1 ponto -> Pouco viável         <1 ponto - Inviável 
D
ef
in
iç
ão
 i
n
d
ic
ad
o
r 
A literatura aponta que, ao mensurar o estresse, a utilização de uma 
mensuração objetiva implica que os eventos em si próprios seriam os 
causadores do estresse e de suas consequências fisiológicas 
decorrentes. No entanto, não são os eventos em si mas sim a percepção 
do indivíduo sobre um evento ser um agente estressor ou não, bem 
como sua percepção acerca de seus recursos comportamentais para 
lidar com a situação, que irão afetar seu julgamento final sobre se ele 
de fato sente-se estressado. Desta forma, é desejável que, ao invés de 
uma mensuração objetiva, seja medido a percepção do estresse por 
parte do profissional (COHEN; KAMARCK; MERMELSTEIN, 1983). 
Outros estudos focaram em investigar a percepção dos trabalhadores 
sobre a sua saúde mental (SELLIGMAN-SILVA, 2011). Além disso, a 
habilidade de perceber estresse em outras pessoas, como colegas de 
trabalho, que ocorre através da inferência de seus estados fisiológicos 
através de sinais corporais externos (KLAPATCH, 2014), é um fator 
que faz parte da percepção dos efeitos do estresse organizacional como 
um todo.  
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Quadro 13. Continuação. 
 INDICADOR TIPO DE COLETA 
Percepção sobre a necessidade de 
intervenção para redução do estresse  
Questionário 
MEDIDA 
Percepção sobre a necessidade e importância de uma intervenção para 
redução de estresse no profissional 
 
Percepção sobre a necessidade e importância de uma intervenção para 
redução de estresse nos colegas de trabalho  
PARÂMETRO 
Percepção da necessidade de intervenção para si (5 pt) 
Percepção da necessidade de intervenção para os colegas (5 pt) 
Não percepção da necessidade de intervenção para si (0 pt) 
Não percepção da necessidade de intervenção para os colegas (0 pt) 
 
Média da soma dos pontos de cada profissional: 
>4 pontos -> Muito viável            3,9 a 2 pontos -> Viável 
1,9 a 1 ponto -> Pouco viável               <1 ponto - Inviável 
D
ef
in
iç
ão
 i
n
d
ic
ad
o
r 
A literatura aponta a importância da percepção de profissionais da 
saúde sobre o estresse existente em seu ambiente de trabalho na sua 
tomada de futuras decisões (BAUER; GRONEBERG, 2013) Por 
exemplo, a percepção, não somente individual mas coletiva, por parte 
dos profissionais de que características do ambiente de trabalho são 
possíveis estressores, como cargos que são desvalorizados ou pouco 
respeitados, pode gerar solidariedade entre os mesmos acerca da 
necessidade de intervenção e promover estratégias para exigir 
modificações e benefícios (BLAUG; KENYON; LEKHI, 2007) Além 
disso, a percepção de quais intervenções são possíveis para lidar com 
problemas relacionados à saúde mental do trabalhador, neste caso o 
estresse organizacional, irá influenciar o comportamento de buscar 
determinados tipos ajuda e a adesão a programas específicos para 
redução de estresse. É, portanto, fundamental avaliar a necessidade 
por intervenções pela perspectiva dos sujeitos que irão recebê-las 
(MEADOWS et al., 2002; PRINS et al., 2008). 
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Quadro 14. Continuação. 
SUBDIMENSÃO: ACEITABILIDADE 
 INDICADOR TIPO DE COLETA 
Conhecimento prévio do gestor acerca da 
meditação mindfulness  
Questionário 
MEDIDA 
Existência de conhecimento pelo gestor acerca do que é meditação 
mindfulness. 
 
Existência de conhecimento pelo gestor acerca da evidência científica 
que dá suporte a prática. 
PARÂMETRO 
SIM SIM -> Muito viável 
SIM NÃO ->  Viável 
NÃO NÃO -> Viável 
D
ef
in
iç
ão
 
in
d
ic
ad
o
r 
Experiências com mindfulness e conhecimento da técnica têm-se 
mostrado influências positivas para a iniciativa de realização e 
facilitação da implementação de um programa de meditação 
mindfulness (BYRON et al., 2015). 
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Quadro 15. Continuação. 
 INDICADOR TIPO DE COLETA 
Adesão dos profissionais ao programa Observação 
MEDIDA 
Percentual de profissionais que iniciaram o programa em relação ao total 
de profissionais convidados a participar.  
PARÂMETRO 
>75% -> Muito viável 
50% a 75% -> Viável 
0% a 50% -> Pouco Viável 
D
ef
in
iç
ão
 
in
d
ic
ad
o
r 
O foco de diversos estudos em avaliação têm sido investigar 
fatores relacionados à baixa adesão e o impacto negativo desta 
na eficácia de uma intervenção ou tratamento (GUIMARÃES et 
al., 2010; SOARES; ASSUNÇÃO, 2006) Estudos de viabilidade 
de intervenções de mindfulness breves têm investigado e 
mensurado a adesão dos participantes em diferentes momentos 
da pesquisa (RUFFAULT et al., 2016). 
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Quadro 16. Continuação. 
 INDICADOR TIPO DE COLETA 
Continuidade da participação dos 
profissionais ao longo ao programa 
Observação 
MEDIDA 
Percentual de profissionais que participaram de pelo menos 3 sessões do 
programa em relação ao total de profissionais que iniciaram o programa. 
PARÂMETRO 
100% a 83% -> Muito viável 
83% a 75% -> Viável 
75% a 50% -> Pouco viável 
<50% -> Inviável 
D
ef
in
iç
ão
 i
n
d
ic
ad
o
r 
O foco de diversos estudos em avaliação têm sido investigar 
fatores relacionados à baixa adesão e o impacto negativo desta na 
efetividade de uma intervenção ou tratamento (GUIMARÃES et 
al., 2010; SOARES; ASSUNÇÃO, 2006) Estudos de viabilidade 
de intervenções de mindfulness breves, têm mensurado a adesão 
dos participantes em diferentes momentos da pesquisa, 
investigando portanto a continuidade da participação dos 
profissionais ao longo do programa (RUFFAULT et al., 2016). A 
taxa média de desistência em programas de meditação 
mindfulness é de 17% para uma população não-clínica de adultos 
(KHOURY et al., 2015). 
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Quadro 17. Continuação. 
 INDICADOR TIPO DE COLETA 
Recomendação do programa de meditação 
mindfulness para colegas 
Questionário 
MEDIDA 
Percentual de profissionais que recomendariam o programa de 
meditação mindfulness como intervenção para redução do estresse 
organizacional para outros profissionais 
PARÂMETRO 
>75% -> Muito viável 
50% a 75% -> Viável 
25% a 50% -> Pouco Viável 
<25% -> Inviável 
D
ef
in
iç
ão
 
in
d
ic
ad
o
r 
Um dos fatores que está relacionado com a aceitabilidade do 
programa de meditação mindfulness pelos participantes é se, 
após participarem, eles recomendam a intervenção para seus 
pares (MITCHELL et al., 2013). 
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Quadro 18. Continuação. 
 INDICADOR TIPO DE COLETA 
Percepção do acúmulo de carga em função 
da intervenção 
Questionário 
MEDIDA 
Percentual de  profissionais que  percebem acúmulo de carga em função 
da participação no programa de meditação mindfulness  
PARÂMETRO 
>75% -> Inviável 
50% a 75% -> Pouco Viável 
25% a 50% -> Viável 
<25% -> Muito Viável 
D
ef
in
iç
ão
 
in
d
ic
ad
o
r 
Uma das barreiras percebida à implementação de um grupo de 
meditação mindfulness para profissionais da saúde é que o 
treinamento pode tornar-se mais uma obrigação em suas já 
sobrecarregadas agendas (BYRON et al., 2015)  
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Quadro 19. Continuação. 
 INDICADOR TIPO DE COLETA 
Percepção do programa como técnica efetiva 
para redução do estresse organizacional 
Questionário 
MEDIDA 
Percentual de profissionais que  percebem o programa de meditação 
mindfulness como técnica efetiva para redução do estresse 
organizacional  
 
PARÂMETRO 
>75% -> Muito viável 
50% a 75% -> Viável 
25% a 50% -> Pouco Viável 
<25% -> Inviável 
D
ef
in
iç
ão
 
in
d
ic
ad
o
r 
A literatura aponta que a aceitabilidade do programa de 
meditação mindfulness e a utilização da técnica como prática 
rotineira de uma unidade de saúde está ligado à percepção 
gradual dos benefícios da técnica pelos participantes ao longo do 
programa, tanto em si mesmo como nos outros profissionais 
(BYRON et al., 2015). 
 
A matriz de julgamento apresentada no Quadro 3 contem o 
julgamento de valor de cada indicador, subdimensão, dimensão e do 
programa como um todo, através de sínteses matemáticas progressivas. 
Para facilitar a operacionalização da análise, cada nível de viabilidade 
recebeu escores de valores: 3 (três) para o nível “Muito viável”; 2 (dois) 
para o nível “Viável”; 1 (um) para o nível “Pouco Viável” e 0 (zero) 
para o nível “Inviável”. Deve-se atentar ao fato de que, além disso, a 
matriz de julgamento prioriza indicadores e subdimensões como 
afetando a viabilidade de forma distinta e, portanto, eles têm seus 
escores multiplicados por pesos diferentes. Por exemplo, se o peso de 
um indicador é 2 (dois) o seu escore será 6 (seis) para “Muito Viável”, 
já que o escore inicial 3 (três) do nível “Muito Viável” foi multiplicado 
por dois. Por outro lado, as dimensões Contexto Organizacional e 
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Perspectiva dos Stakeholders são igualmente importantes em sua 
influência na viabilidade do programa e, por esse motivo, possuem 
pesos iguais, de forma que estes não são especificados na matriz de 
julgamento. 
 
Quadro 20. Matriz de julgamento da viabilidade de um programa de meditação 
mindfulness 
SUB 
DI 
MEN
SÃO 
INDICADOR 
JULGAMENTO DE VALOR 
SUBDIMENSÕES 
P
R
A
T
IC
ID
A
D
E
 
P
es
o
 =
 1
 
Espaço adequado 
para realização das 
atividades 
Peso = 1 
Σ Escores 
 
6 = Muito viável (3) 
5-4 = Viável (2) 
3-0 = Inviável (0) 
Material adequado 
para realização das 
atividades 
Peso = 1 
A
D
A
P
T
A
Ç
Ã
O
 
P
es
o
 =
 1
 
Extensão do 
programa 
Peso = 1 
Σ Escores 
 
6-5 = Muito viável (3) 
4 = Viável (2) 
3-2 = Pouco Viável (1) 
1-0 = Inviável (0) 
Existência de um 
profissional 
qualificado para 
aplicar o programa 
Peso = 1 
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Quadro 21. Continuação. 
SUB 
DI 
MEN
SÃO 
INDICADOR 
JULGAMENTO DE VALOR 
SUBDIMENSÕES 
IN
T
E
G
R
A
Ç
Ã
O
 
P
es
o
 =
 1
 
Existência de setor 
relacionado a Saúde 
do Trabalhador ou 
coordenação da 
Atenção Primária 
Peso = 1 
 
 
 
Σ Escores 
 
9-8 = Muito viável (3) 
7-6 = Viável (2) 
4-5 = Pouco Viável (1) 
3-1 = Inviável (0) 
Disponibilidade de 
tempo durante o 
horário de trabalho 
para participação na 
intervenção 
Peso = 1 
Disponibilidade de 
estratégias para 
cobrir o profissional 
em sua ausência 
Peso = 1 
D
E
M
A
N
D
A
 
P
es
o
 =
 1
 
Percepção sobre o 
estresse 
Peso = 1 
Σ Escores 
 
6-5 = Muito viável (3) 
4 = Viável (2) 
3-2 = Pouco Viável (1) 
1-0 = Inviável (0) 
Percepção sobre a 
necessidade de 
intervenção para 
redução do estresse 
Peso = 1 
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Quadro 22. Continuação. 
SUB 
DI 
MEN 
SÃO 
INDICADOR 
JULGAMENTO DE VALOR 
SUBDIMENSÕES 
A
C
E
IT
A
B
IL
ID
A
D
E
 
P
es
o
 =
 2
 
Conhecimento prévio do 
gestor acerca da meditação 
mindfulness 
Peso = 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
Σ Escores 
 
36-26 = Muito viável (6) 
25-17 = Viável (4) 
16-07 = Pouco Viável (2) 
6-0 = Inviável (0) 
 
Adesão dos profissionais ao 
programa 
Peso = 2 
Continuidade da 
participação dos 
profissionais ao longo ao 
programa 
Peso = 2 
Recomendação do 
programa de meditação 
mindfulness para colegas 
Peso = 2 
Percepção do acúmulo de 
carga em função da 
intervenção 
Peso = 2 
Percepção do programa 
como técnica efetiva para 
redução do estresse 
organizacional 
Peso = 2 
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Quadro 23. Continuação. 
JULGAMENTO DE VALOR 
DIMENSÕES PROGRAMA 
CONTEXTO 
ORGANIZACIONAL 
 
Σ Escores 
 
9-8 = Muito viável (3) 
7-6 = Viável (2) 
5-4 = Pouco Viável (1) 
3-0 = Inviável (0) 
Σ Escores 
 
6 = Muito viável 
5-4 = Viável 
3-2 = Pouco Viável 
1-0 = Inviável 
 
PERSPECTIVA DOS 
STAKEHOLDERS 
 
Σ Escores 
9-8 = Muito viável (3) 
7-5 = Viável (2) 
4-3 = Pouco Viável (1) 
2-0 = Inviável (0) 
 
 
DISCUSSÃO 
 
A relevância do presente estudo dá-se em função da importância 
de que se façam avaliações de viabilidade de práticas baseadas em 
evidência que já possuem robusta evidência científica que as indiquem 
como eficazes, visando através do entendimento da viabilidade da 
intervenção para um determinado contexto e dos fatores que a 
influenciam, propor estratégias e planos de ação para realizar os ajustes 
necessários que precedem uma implementação em larga escala.  
Por viabilidade da intervenção compreende-se se uma 
intervenção é passível de ser realizada adequadamente em um 
determinado contexto organizacional. Por realização adequada de uma 
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intervenção entende-se a possibilidade de realização desta de forma que 
suas características fundamentais, necessárias para a obtenção do 
resultado esperado,  estejam presentes. Por exemplo, em um programa 
de meditação mindfulness Gunaratana (2011) aponta que deve-se evitar 
ambientes com música ou com interrupções, de forma que caso não se 
consiga um ambiente adequado para a realização da prática, o resultado 
final esperado, que é a redução do estresse, pode não ser atingido. Neste 
caso, um determinado fator do contexto organizacional, a falta de espaço 
físico adequado, pode afetar a viabilidade do programa, já que este não 
poderá ser realizado de maneira adequada, com suas características 
fundamentais preservadas de forma que o resultado desejado seja 
possível de ser alcançado. A realização do programa de meditação 
mindfulness seria, portanto, inviável para aquele contexto. 
O conceito de viabilidade é distinto do conceito de 
implementação. Por implementação entende-se o conjunto de atividades 
realizas com o intuito de colocar em prática uma atividade ou programa 
(FIXSEN et al., 2005).  
A implementação de um programa pode ser dividida 
temporalmente em seis estágios: exploração e adoção, instalação do 
programa, implementação inicial, operação completa, inovação e 
sustentabilidade. A exploração e adoção é o estágio em que se avalia a 
correspondência entre as necessidades da comunidade, os programas 
baseados em evidência e os recursos, e os gestores tomam a decisão de 
proceder com um determinado programa ou não. A instalação do 
programa diz respeito às atividades que devem ser realizadas antes do 
programa iniciar, como manejar recursos humanos ou realizar novas 
contratações, conseguir o espaço adequado, dentre outros. A 
implementação inicial consiste no período em que o programa já está 
implementado mas as mudanças complexas que este exige para a 
organização não se tornaram práticas rotineiros do serviço, de modo que 
a confiança acerca da decisão de adotar definitivamente este programa 
ainda está sendo testada. O estágio da operação completa se dá quando o 
programa já está totalmente adequado ao sistema e a inovação se tornou 
uma “prática aceita” e é tratada como usual. O estágio da inovação 
ocorre quando os grupos de interesse, em relação a um programa já 
completamente implementado e adequado ao sistema, decidem realizar 
inovações no programa de forma a produzir ainda melhores efeitos. Por 
fim, o estágio da sustentabilidade concerne a como adaptar-se a 
modificações no contexto que ocorrem em qualquer organização ao 
longo dos anos, mudanças organizacionais estas que podem se tornar 
dificuldades anteriormente inexistentes  (FIXSEN et al., 2005).  
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A viabilidade de um programa diz respeito aos fatores que são 
barreiras que podem impedir que o programa se realize ou que podem 
prejudicar que este seja realizado de maneira adequada em um 
determinado contexto; bem como diz respeito aos fatores que são 
facilitadores, fatores que estão possibilitando a realização do programa e 
a sua realização adequada neste contexto. A viabilidade diz respeito a se 
é possível realizar adequadamente um programa em um determinado 
contexto, ao passo que a implementação é o processo de colocar o 
programa em prática.  
Problemas na implementação de um programa, portanto, não se 
dão somente em função da viabilidade. Um programa pode ser viável 
mas ser implementado de maneira inadequada. Por exemplo, o sistema 
de saúde pode ter um espaço adequado para a realização da prática da 
meditação mas, devido a uma falha do gestor, esse espaço não ser 
reservado em tempo hábil. Seria um problema no processo de 
implementação mas não diria respeito à viabilidade do programa no que 
se refere a aquele contexto específico. Por esse motivo, um programa ser 
viável em um determinado contexto, que significa ele poder ser 
realizado com suas características fundamentais preservadas de forma 
que seja possível que os resultados desejados sejam alcançados, não 
quer dizer  que estes resultados necessariamente irão ocorrer. Tanto o 
programa ser viável para um determinado contexto, bem como a sua 
implementação ser feita de maneira correta, são fatores que podem 
afetar se o programa irá produzir os efeitos desejados.  
Isto torna-se evidente no caso das intervenções baseadas em 
mindfulness. Estas intervenções são classificadas pela literatura como 
intervenções complexas, já que envolvem interação entre diversos 
componentes e promovem mudanças complexas no comportamento de 
participantes. Logo, faz-se necessário, quando se tratando de 
intervenções baseadas em mindfulness, sempre levar em conta que uma 
falta de resultados desejados da intervenção não necessariamente 
significa que esta não é efetiva; já que isto pode ocorrer tanto em relação 
problemas com viabilidade, como barreiras existentes no contexto 
organizacional, quanto a falhas no processo de implementação (CRAIG 
et al., 2008; DEMARZO; CEBOLLA; GARCIA-CAMPAYO, 2015). 
No que concerne a viabilidade e implementação, deve-se 
ressaltar, contudo, que programas que não são viáveis em relação a um 
determinado contexto organizacional, consequentemente não serão 
capazes de serem realizados adequadamente, independente do processo 
de implementação.  
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O tipo de estudo que visa avaliar o nível que uma intervenção é 
viável em um determinado contexto do mundo real é chamado de 
avaliação de viabilidade (CHEN, 2010). A avaliação da viabilidade tem 
como uma de suas finalidades permitir a identificação de possíveis 
fatores, no programa ou no sistema, cuja modificação é necessária e 
identificar se é possível efetuá-la, com o objetivo de que, efetuando 
estas modificações, o programa possa então ser realizado 
adequadamente. A avaliação da viabilidade, portanto, irá indicar, após 
analisar fatores que são barreira ou facilitadores, modificações que 
poderão ser efetivadas no processo de implementação.  
Caso a avaliação da viabilidade não seja realizada e a intervenção 
seja implementada sem que se realize os devidos ajustes, que envolvem 
tanto modificações na intervenção quanto modificações no sistema, 
vários problemas podem ocorrer. 
Por exemplo, a baixa viabilidade de uma intervenção para um 
contexto e, consequentemente, uma implementação sem uma adaptação 
adequada podem fazer com que os participantes escolham outra 
intervenção em detrimento desta, mesmo que a intervenção escolhida 
pelos participantes tenha sido demonstrada como menos eficaz ou 
ineficaz (BELLAROSA; CHEN, 1997). Ou seja, no caso de 
intervenções para redução do estresse, os participantes podem escolher 
como preferível uma intervenção que a pesquisa científica não tenha 
demonstrado como eficaz mas que, por ser mais viável ao seu contexto, 
irá lhes parecer mais adequada. Talvez seja, por exemplo, uma 
intervenção que seja mais curta no que concerne ao tempo das sessões e 
os participantes preferem-na já que esta irá lhes proporcionar menor 
acúmulo de tarefas quando voltarem às suas funções. 
No processo de implementação, é no estágio da exploração e 
adoção, quando assim o fazem, onde os gestores normalmente 
consideram a viabilidade de um programa, de forma a decidirem se irão 
adotá-lo e, subsequentemente, iniciar o estágio da instalação; 
considerações sobre a viabilidade, no entanto, podem ocorrer também 
em outros momentos distintos do processo de implementação. 
Evitar implementações sem os ajustes necessários e que levem a 
resultados indesejados é somente um exemplo da importância da 
avaliação da viabilidade de intervenções para gestores e stakeholders 
como um todo. No contexto do mundo real, são os stakeholders (e não 
pesquisadores ou acadêmicos) os que organizam e implementam 
intervenções e programas. Logo, a preocupação destes sobre a 
viabilidade de programas é real. Viabilidade não irá garantir que um 
programa é eficaz ou efetivo, mas no contexto do mundo real, a 
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viabilidade é fundamental para que um programa tenha sucesso. 
Independente da eficácia ou efetividade de uma intervenção, a não ser 
que a intervenção seja prática, adequada à capacidade da organização 
para implementá-la e aceitável para clientes e para os profissionais que a 
irão colocar em prática, ela terá poucas chances de sobreviver (CHEN, 
2010). Por exemplo, caso uma intervenção tenha custos elevados e 
incompatíveis com a capacidade da organização, mesmo que esta tenha 
sido demonstrada como a melhor em termos de eficácia, pode ser 
inviável e não será sequer implementada em primeiro lugar.  
Percebe-se, portanto, que não basta que que uma intervenção em 
saúde seja somente eficaz, que estudos demonstrem relações causais 
entre a intervenção e o desfecho. Esta tem de ser, ao mesmo tempo, 
eficaz e viável. Intervenções eficazes que não são viáveis, são inúteis na 
prática, já que estas não serão passíveis de serem implementadas ou, 
caso implementadas e devidos a problemas na sua adequação a um 
contexto específico, os seus efeitos não serão reproduzíveis. O mesmo 
vale para intervenções que são viáveis para serem implementadas mas 
que não possuem eficácia, estas também não são úteis para que se 
alcance os resultados desejados (VAN OOSTROM et al., 2009). Na área 
da saúde, portanto, a avaliação de viabilidade de intervenções em saúde 
são extremamente importantes para compreender como uma intervenção 
ocorre na realidade de uma comunidade e de um sistema de saúde 
(BOWEN et al., 2009).  
Além disso, dentre os estudos de avaliação da viabilidade 
realizados, alguns deles irão optar por avaliar a viabilidade de um 
programa ou intervenção através de níveis de viabilidade. Em um 
estudo, por exemplo, sobre a implementação de programas e políticas 
que valorizem a atividade física e o comer saudável entre crianças, 
enfatizou-se a importância de implementar cada mudança ou política de 
acordo com os níveis de viabilidade aferidos pelo pesquisador, que 
foram divididos entre alta viabilidade e baixa viabilidade (BELANSKY 
et al., 2013). Um estudo que investigou a eficácia e viabilidade de 
intervenções não-farmacológicas para sintomas de demência dividiu as 
intervenções entre alta, média e baixa viabilidade, sendo que quanto 
mais baixa a viabilidade, maior a necessidade de ações para tornar 
possível a implementação (SEITZ et al., 2012) Já em outra pesquisa, foi 
realizado um comitê de consenso com especialistas e pedido a eles que 
avaliassem estratégias de implementação de acordo com o seu nível de 
viabilidade, sendo estes níveis divididos como Inviável, Um pouco 
viável, Moderadamente viável, Muito viável e Extremamente viável 
(WALTZ et al., 2014). Não só a viabilidade, mas os níveis de 
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viabilidade são insumos importantes para auxiliarem gestores na decisão 
de considerarem a adoção de práticas baseadas em evidência no 
contexto da saúde (ZAZZALI el al., 2008).  
No que diz respeito à avaliação de programas baseados em 
mindfulness, no contexto atual das pesquisas onde já há extensa 
literatura acerca da eficácia destas intervenções, a avaliação da 
viabilidade é, portanto, relevante para prover informações de como, 
através de ajustes e modificações quando possíveis de serem realizadas, 
estas intervenções deverão ser implementadas de forma a se efetivarem 
como práticas clínicas rotineiras em sistemas de saúde. As avaliações de 
viabilidade surgem como um tipo de pesquisa científica que pode 
auxiliar no processo de se superar a atual lacuna que existe entre 
pesquisa em mindfulness e ampla aplicação desta prática baseada em 
evidências em diferentes contextos organizacionais. 
No presente trabalho, através da revisão de literatura e realização 
da oficina de consenso, foi possível identificar fatores,  agregados em 
dimensões e subdimensões, que afetam a viabilidade do programa de 
meditação mindfulness e que compuseram a matriz avaliativa. Deve-se 
pontuar, que através do processo de discussão com especialistas na 
oficina de consenso, as subdimensões e indicadores, ao contrário das 
dimensões, foram entendidas como tendo importância distinta na 
determinação da viabilidade do programa e, portanto, receberam pesos 
diferentes na matriz de julgamento. 
Acerca da dimensão Contexto Organizacional, por exemplo, foi 
discutido que todas as subdimensões, Praticidade, Adaptação e 
Integração, influenciam a viabilidade do programa de maneira similar. 
Isto se dá, pois, o espaço e materiais necessários, no quesito praticidade, 
a importância de se poder realizar o programa em um molde adequado e 
a disponibilidade de um profissional qualificado a aplicá-lo, no quesito 
adaptação, bem como a possibilidade de realização da intervenção 
dentro do horário de trabalho e a disponibilidade de estratégias para 
cobrir o profissional em sua ausência, no quesito integração, são todos 
fatores que não só influenciam a viabilidade da realização do programa 
como podem também inviabilizá-lo por completo.  
Na dimensão Perspectiva dos Stakeholders, a oficina de consenso 
também considerou as subdimensões como tendo importância e, 
portanto, pesos diferentes. A aceitabilidade do programa por grupos de 
interesse, que recebeu o dobro do peso, exerce um maior impacto sobre 
a viabilidade da realização e futura implementação deste do que a 
demanda em si. No que se refere à demanda, os profissionais da atenção 
básica, por exemplo, podem não possuírem em seu repertório o 
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comportamento de perceber adequadamente que estão estressados, 
sendo que um dos objetivos de programas de meditação mindfulness é 
justamente aumentar a percepção sobre sensações corporais; podem se 
ver estressados mas não terem o repertório comportamental para 
perceberem os colegas estressados; podem perceber ambos estressados 
mas não ter clareza sobre qual seria a intervenção necessária; e podem, 
em última instância, sentirem-se satisfeito com o programa mesmo 
tendo sido convocados a participar e não terem nenhuma demanda por 
este, a priori.  
No que refere à aceitabilidade, contudo, questões como a 
percepção de acúmulo de carga após o trabalho, a adesão ao programa, a 
continuidade da participação dos participantes, a percepção do programa 
como satisfatório e a recomendação do programa a colegas, são fatores 
que exercem um grande impacto em o programa ser realizado, ser 
implementado e tornar-se uma prática institucionalizado em um sistema 
de saúde. Estas considerações refletiram na adoção de pesos diferentes 
para estas duas subdimensões. 
Deve-se apontar, no entanto, que o indicador de aceitabilidade 
que mede o conhecimento prévio do gestor sobre meditação 
mindfulness, em função de sua menor importância, recebeu um peso 
menor dentro de sua própria subdimensão, quando comparado aos 
outros indicadores. Isto ocorre uma vez que, em relação ao 
conhecimento prévio do gestor, o gestor pode não conhecer meditação 
mindfulness ou a evidência científica que dá suporte a esta mas, mesmo 
assim, por motivos diversos como confiar em um profissional de saúde 
do sistema que é qualificado a aplicá-la e advoga seus benefícios ou 
então pelo gestor já possuir percepções favoráveis às práticas 
integrativas e complementares, decidir por permitir realizá-la. Ou seja, o 
conhecimento prévio do gestor afeta sim a viabilidade, mas em menor 
escala e não é capaz de inviabilizá-la ou torná-la pouco viável. Este 
indicador é o único que possui menor peso que outros indicadores de 
uma mesma subdimensão, considerando a matriz de julgamento como 
um todo. 
Outro aspecto a ser levado em conta é que, após terem sido 
estabelecidos os fatores que determinam a viabilidade e que foram 
expostos na matriz avaliativa, para avaliar alguns deles, através de uma 
avaliação de viabilidade, é necessário que se faça ao menos um 
programa de meditação mindfulness. Por exemplo, indicadores da 
subdimensão Praticidade, como espaço e material adequados, podem ser 
avaliados através da observação e sem a necessidade que um programa 
de meditação mindfulness seja realizado. Já indicadores como adesão ao 
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programa e percepção do programa como satisfatório para redução do 
estresse, por outro lado, só podem ser avaliados com os participantes de 
um programa. Portanto, para que se faça uma avaliação da viabilidade 
completa que investigue todos os fatores, deve-se propor ao menos um 
programa de meditação mindfulness antes de uma larga implementação. 
Após a realização de um programa de meditação mindfulness será 
possível explorar todos os fatores que determinam a viabilidade do 
programa e propor modificações necessárias.  
 
CONCLUSÃO 
 
 O desenvolvimento do modelo-teórico lógico, da matriz 
avaliativa e da matriz de julgamento elucidam quais são os fatores que 
influenciam a viabilidade de um programa de meditação mindfulness 
para redução do estresse em um contexto específico, bem como a 
importância relativa destes em relação a influência que exercem quando 
comparados entre si. Este é o primeiro passo para que se avalie a 
viabilidade de um programa de meditação mindfulness para redução do 
estresse em profissionais da atenção básica do Sistema Único de Saúde. 
 O ganho de qualidade no que se refere à compreensão da 
viabilidade de um programa de meditação mindfulness, obtido pela 
elucidação dos diversos fatores que esta influenciam, dá-se em função 
da metodologia adotada nesta pesquisa, participativa e que utilizou-se de 
métodos de consenso para agregar conhecimento amplo de especialistas 
em meditação mindfulness, saúde do trabalhador e avaliação em saúde. 
Os indicadores foram considerados pelos especialistas como válidos, 
coerentes, sensíveis e passíveis de serem obtidos, o que indica que o 
modelo avaliativo proposto neste trabalho pode ser utilizado em 
posteriores estudos avaliativos. Deve-se ressaltar, contudo, que ajustes 
na matriz de avaliação, matriz de julgamento e modelo teórico-lógico 
podem ocorrer no futuro, em função de novos insumos e necessidades 
decorrentes do processo de avaliação em si. 
Ao descobrir quais são os fatores que afetam a viabilidade de um 
programa de meditação mindfulness e posteriormente avaliá-los, será 
possível compreender quais os facilitadores e as barreiras para a 
realização do programa em um contexto específico. O próximo passo, 
portanto, na avaliação da viabilidade do programa para o contexto da 
atenção básica do Sistema de Saúde é que seja realizado um projeto de 
meditação mindfulness, de forma que o modelo avaliativo seja aplicado 
e, a partir das informações decorrentes da avaliação, o gestor possa 
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decidir se irá implementar o programa e, caso o vá fazê-lo, realizar os 
ajustes necessários para uma implementação de larga escala.  
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5.2 ARTIGO 2 
 
Avaliação da viabilidade de um programa de meditação 
mindfulness para redução do estresse organizacional em 
profissionais da atenção básica 
 
Feasibility evaluation of a mindfulness based stress reduction 
program intervention for primary care professionals 
 
 Pedro Henrique Ribeiro Santiago10 
Cláudia Flemming Colussi 
Leonardo Meira Valle 
 
Resumo: Os profissionais da atenção básica, devido à natureza do seu 
trabalho e aos atuais aspectos organizacionais do contexto brasileiro, 
podem experimentar estresse organizacional. Uma Prática Integrativa e 
Complementar que crescente evidência científica têm indicado como 
capaz de reduzir o estresse organizacional é a meditação mindfulness. 
Apesar de ter sua eficácia demonstrada por pesquisas, não há ainda 
evidências sobre a viabilidade de programas de mindfulness para o 
contexto específico da atenção básica do Sistema Único de Saúde. O 
presente trabalho, através de uma matriz avaliativa, avalia no contexto 
da atenção básica os níveis de viabilidade de diferentes componentes do 
programa de meditação mindfulness, bem como do programa como um 
todo. Os resultados indicam que a atenção básica já dispõe do espaço e 
materiais necessários para a realização do programa. Além disso, o 
Sistema Único de Saúde favorece ações voltadas a saúde do trabalhador, 
o que é um facilitador para a sua implementação. Uma barreira crítica 
pode ser a extensão do programa em relação ao número de semanas e 
horas, além da dificuldade em encontrar instrutores de mindfulness com 
a formação completa recomendada. Os resultados indicam também que 
há demanda pela intervenção, já que os profissionais da atenção básica 
percebem a si e aos colegas como estressados. Por fim, os profissionais 
aceitaram o programa por considerar-lhe útil para a redução do estresse 
                                                          
10 Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva, Universidade Federal de 
Santa Catarina (UFSC), Endereço: Campus Reitor João David Ferreira Lima, 
Rua Delfino Conti, s/n, Bloco H, Telefone: (048) 3721-6130, email de contato: 
phrs16@gmail.com 
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e o recomendariam para colegas de trabalho. O programa de meditação 
mindfulness foi julgado como viável para o contexto da atenção básica. 
 
Palavras-chave: Práticas integrativas e complementares; Atenção 
Plena; Atenção Primária à Saúde; Esgotamento Profissional; Estudos de 
Viabilidade. 
 
Abstract: Primary care professionals, due to the nature of their work 
and the actual organizational aspects of brazilian health system, can 
experience organizational stress. A integrative and complementary 
therapy which a growing body of scientific evidence is showing as 
capable of reducing stress is mindfulness meditation. Although having 
the efficacy demonstrated by research, there is still no evidence about 
the feasibility of mindfulness based programs for the specific context of 
the primary care of the Sistema Único de Saúde. This paper aims, 
through the use of an evaluation matrix, to evaluate in the context of 
primary care the feasibility levels of different components of a 
mindfulness meditation program, as well as the feasibility level of the 
program itself. The results shows that que primary care context already 
disposes from the necessary material and space to execute the program. 
The Sistema Único de Saúde also favors action aiming to promote 
workers health, which is a facilitator for implementation. A critical 
barrier can be the program extension in number of weeks and hours, 
besides the difficulty in finding professionals with the complete 
formation required. The data shows that there is demand for the 
intervention, since the primary care professionals feel themselves and 
their colleagues as being stressed. Although retention rates could be 
higher, the professionals accepted the program as useful to reduce stress 
and would recommend it for other primary care professionals. The 
mindfulness based program was evaluated as feasible in the context of 
brazilian primary care. 
 
Keywords: Integrative and complementary therapies; Mindfulness; 
Primary care; Organizational stress; Feasibility studies. 
 
 
INTRODUÇÃO 
 
Os profissionais de saúde são uma classe de profissionais que, 
devido à natureza do seu trabalho, que consiste em lidar diretamente 
com o sofrimento do usuário, estão entre aqueles mais afetados por 
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estresse organizacional e exaustão emocional (CARVALHO; 
MALAGRIS, 2007; LAMOTHE et al., 2016; MCINTYRE, 1994; 
MELO; GOMES; CRUZ, 1997; SHAPIRO; BROWN; BIEGEL, 2007) 
Além disso, os profissionais de saúde que trabalham na atenção básica 
do Sistema Único de Saúde convivem com desafios, que podem tornar-
se agentes estressores, relativos ao contexto da atenção básica nacional, 
como equipes incompletas da Estratégia Saúde da Família, falta de 
recursos e materiais, progressivo corte de verbas para a saúde e políticas 
de austeridade, precarização do vínculo trabalhista e terceirizações, 
dentre outros (LEONELLI, 2013; MAISSIAT et al., 2015). 
Uma intervenção que um extenso e crescente número de 
pesquisas tem demonstrado como eficaz para redução do estresse, 
inclusive em profissionais de saúde, é a meditação mindfulness e os 
programas baseados nesta (BURTON et al., 2016; CHIESA; 
SERRETTI, 2009; DEMARZO et al., 2015; SCHURE; 
CHRISTOPHER; CHRISTOPHER, 2008; KHOURY et al., 2013; 
SHAPIRO; BROWN; BIEGEL, 2007). No Brasil, as práticas 
meditativas são abrangidas pela Política Nacional de Práticas 
Integrativas e Complementares (PNPIC) que surge em 2006 e tem como 
objetivo conhecer, apoiar, implementar e incorporar experiências com 
práticas integrativas e complementares no Sistema Único de Saúde 
(BRASIL, 2006). No entanto, no contexto nacional, as práticas 
integrativas e complementares como um todo têm sido implementadas 
na atenção primária com foco nos usuários. Não foram encontrados 
estudos com sua aplicação em profissionais da atenção básica no 
contexto nacional, como possibilidade de intervenção sobre a saúde 
desses trabalhadores. 
Apesar da vasta literatura acerca da eficácia de programas de 
meditação mindfulness, poucos ainda são os estudos acerca de sua 
viabilidade em diferentes contextos organizacionais (CRANE; 
KUYKEN, 2013; DEMARZO; CEBOLLA; GARCIA-CAMPAYO, 
2015). Por viabilidade da intervenção compreende-se se uma 
intervenção é passível de ser realizada adequadamente em um 
determinado contexto organizacional. Por realização adequada de uma 
intervenção entende-se a possibilidade de realização desta de forma que 
suas características fundamentais, necessárias para a obtenção do 
resultado esperado, estejam presentes. 
O conceito de viabilidade é distinto do conceito de 
implementação. Por implementação entende-se o conjunto de atividades 
realizas com o intuito de colocar em prática uma atividade ou programa 
(FIXSEN et al., 2005). A viabilidade diz respeito à possibilidade de 
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realizar adequadamente um programa em um determinado contexto, ao 
passo que a implementação é o processo de colocar o programa em 
prática. Podem existir separadamente problemas relacionados à 
viabilidade de um programa, bem como problemas relacionados à sua 
implementação (SANTIAGO; COLUSSI, 2017).  
O tipo de estudo que visa avaliar o nível que uma intervenção é 
viável em um determinado contexto do mundo real é chamado de 
avaliação de viabilidade (CHEN, 2010). A avaliação da viabilidade tem 
como uma de suas finalidades permitir a identificação de possíveis 
fatores, no programa ou no sistema, cuja modificação é necessária e 
identificar se é possível efetuá-la, com o objetivo de que, efetuando 
estas modificações, o programa possa então ser realizado 
adequadamente. A avaliação da viabilidade, portanto, irá indicar planos 
de ação, após analisar fatores que são barreira ou facilitadores 
(SANTIAGO; COLUSSI, 2017). 
O objetivo do presente trabalho é avaliar a viabilidade de um 
programa de meditação mindfulness para redução de estresse 
organizacional em profissionais da atenção básica. Além disso, será 
discutido através dos resultados quais os níveis de viabilidade de 
diferentes componentes do programa, bem como do programa como um 
todo.  
 
METODOLOGIA 
 
O presente estudo consiste em uma pesquisa avaliativa do tipo 
ex-ante para avaliar a viabilidade de um programa de meditação 
mindfulness para redução de estresse organizacional em profissionais da 
atenção básica. 
A avaliação ex-ante busca subsidiar a decisão se um projeto deve 
ou não ser implementado (COHEN; FRANCO, 1993). A avaliação ex-
ante é, portanto, construída anteriormente ao início do programa e 
procura medir a viabilidade do programa a ser implementado, 
considerando tanto a viabilidade político e institucional bem como a 
expectativa dos beneficiários da ação (CAVALCANTI, 2006). Na 
avaliação ex-ante irá se realizar simulações com a finalidade de 
identificar estratégias e propor cursos de ação (RUA, 2000). 
O modelo teórico-lógico, a matriz de avaliação e a matriz de 
julgamento utilizados para se realizar a avaliação neste estudo foram 
desenvolvidos em estudo prévio (SANTIAGO; COLUSSI, 2017). A 
matriz avaliativa composta por duas dimensões, cinco subdimensões e 
quinze indicadores é apresentada no Quadro 4. 
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Quadro 24. Matriz Avaliativa da Viabilidade de um Programa de Meditação 
Mindfulness 
DIMENSÕES SUBDIMENSÕES INDICADORES 
CONTEXTO 
ORGANIZACIONAL 
PRATICIDADE 1 - Espaço adequado 
para realização das 
atividades 
2 - Material adequado 
para realização das 
atividades 
ADAPTAÇÃO 3 - Extensão do 
Programa 
4 - Existência de um 
profissional 
qualificado para 
aplicar o programa 
INTEGRAÇÃO 5 - Existência de 
outros programas ou 
intervenções 
destinadas à saúde do 
trabalhador 
6 - Disponibilidade de 
tempo durante o 
horário de trabalho 
para participação na 
intervenção 
7 - Disponibilidade de 
estratégias para cobrir 
o profissional em sua 
ausência 
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Quadro 25. Continuação. 
DIMENSÕES SUBDIMENSÕES INDICADORES 
PERSPECTIVA 
DOS 
STAKEHOLDERS 
DEMANDA 8 - Percepção sobre 
estresse 
9 - Percepção sobre a 
necessidade de 
intervenção para redução 
do estresse 
ACEITABILIDADE 10 - Conhecimento prévio 
do gestor acerca da 
meditação mindfulness 
11 - Adesão dos 
profissionais ao programa 
12 - Adesão dos 
profissionais ao longo do 
programa 
13 - Recomendação do 
programa de meditação 
mindfulness para colegas 
14 - Percepção de 
acúmulo de carga em 
função da intervenção 
15 - Percepção do 
programa como técnica 
efetiva para redução do 
estresse organizacional 
 
A matriz de julgamento é conhecida como a matriz final da 
avaliação, já que é através dela que são estabelecidos os níveis de 
viabilidade dos indicadores, das subdimensões, das dimensões e do 
programa como um todo. A avaliação da viabilidade através de níveis de 
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viabilidade pode produzir informações mais sensíveis sobre a 
viabilidade de componentes do programa, criando desta forma insumos 
para auxiliar na decisão dos gestores  (ZAZZALI el al., 2008). Os níveis 
de viabilidade utilizados no presente estudo constituem-se em Muito 
Viável, Viável, Pouco Viável e Inviável.  
Para facilitar a operacionalização da análise a ser realizada 
posteriormente através da matriz de julgamento, cada nível de 
viabilidade recebeu escores de valores: 3 (três) para o nível “Muito 
viável”; 2 (dois) para o nível “Viável”; 1 (um) para o nível “Pouco 
Viável” e 0 (zero) para o nível “Inviável”. Deve-se atentar ao fato de 
que a matriz de julgamento prioriza indicadores e subdimensões como 
afetando a viabilidade de forma distinta e, portanto, eles têm seus 
escores multiplicados por pesos diferentes. Por exemplo, se o peso de 
um indicador é 2 (dois) o seu escore será 6 (seis) para “Muito Viável”, 
já que o escore inicial 3 (três) do nível “Muito Viável” foi multiplicado 
por dois. Por outro lado, as dimensões Contexto Organizacional e 
Perspectiva dos Stakeholders são igualmente importantes em sua 
influência na viabilidade do programa e, por esse motivo, possuem 
pesos iguais (peso 1). 
Cada indicador da matriz possui uma medida, como forma de 
dimensionar os resultados, a ser depois comparada com um parâmetro. 
A comparação do valor da medida, obtido através da coleta de dados, 
com o parâmetro irá estabelecer então o nível de viabilidade do 
indicador, que é convertido no escore correspondente e multiplicado 
pelo seu respectivo peso. Por exemplo, o indicador “Adesão dos 
profissionais ao programa” é calculado através da medida “Percentual 
de profissionais que iniciaram o programa em relação ao total de 
profissionais convidados a participar”. Após a coleta de dados, é 
possível obter esse percentual e compará-lo com o parâmetro, que 
explicita que valores acima de 75% indicam que o indicador é “Muito 
Viável”, abaixo de 75% até 50% indicam que ele é “Viável” e menores 
de 50% indicam que é “Pouco Viável”. Desta forma, ainda a título de 
exemplo, caso o indicador “Adesão dos profissionais ao programa” seja 
julgado como “Pouco Viável”, o seu escore correspondente seria 1 (um). 
No entanto, como o peso desse indicador é 2 (dois), após a 
multiplicação o escore definitivo será 2 (dois). 
Após a definição dos níveis de viabilidade de cada indicador, o 
próximo passo da análise realizada através da matriz julgamento é a 
somatória dos escores de todos os indicadores que pertencem a uma 
mesma subdimensão. O resultado da soma dos escores, por sua vez, é 
comparado a um novo parâmetro referente àquela subdimensão. Este 
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processo irá definir o nível de viabilidade da subdimensão. Após o nível 
de viabilidade da subdimensão ser determinado, tal qual foi realizado 
com os indicadores, este é então convertido em seu escore 
correspondente e multiplicado pelo peso atribuído àquela subdimensão.  
O passo seguinte da análise é a determinação do nível da 
viabilidade das dimensões. Para determinar esse nível, de maneira 
similar, os escores das subdimensões pertences a uma dimensão são 
somados e comparados ao parâmetro relativo àquela dimensão, 
resultando na obtenção do nível de viabilidade da dimensão e o seu 
respectivo escore. Nesse caso não há multiplicação, já que as dimensões 
possuem o mesmo peso. 
O passo final da análise através da matriz de julgamento é a 
determinação do nível de viabilidade do programa como um todo. O 
processo se repete mais um vez com a soma dos escores das  dimensões, 
de forma que a comparação do resultado da soma a um último parâmetro 
produz o julgamento de valor referente ao nível de viabilidade do 
programa de meditação mindfulness. Na matriz de julgamento, portanto, 
são realizadas progressivas sínteses matemáticas em relação aos 
indicadores, às subdimensões e às dimensões, possibilitando sucessivos 
julgamentos de valor sobre estes e decorrendo em um julgamento de 
valor final, que é o ponto de partida para as discussões e recomendações. 
O presente trabalho optou por apresentar a matriz de julgamento 
não na sessão da Metodologia mas nos Quadros 5 e 6 da sessão de 
Resultados e Discussão, já com os resultados obtidos na coleta de dados 
e os julgamentos de valor estabelecidos, para facilitar a compreensão do 
processo avaliativo realizado no presente trabalho. 
O presente estudo é constituído de três etapas.  
A primeira etapa consistiu na elaboração dos instrumentos de 
coleta com base na matriz avaliativa e no modelo teórico lógico. Foram 
elaborados quatro questionários auto-aplicáveis para abranger todos os 
indicadores inclusos na matriz avaliativa, bem como para inquerir 
informações que não são contempladas pelos indicadores mas dizem 
respeito ao contexto onde o programa está sendo aplicado e podem 
servir de insumos importantes na discussão de barreiras e facilitadores 
da viabilidade da implementação do programa de meditação 
mindfulness. Elaborou-se um questionário para o gestor a ser 
respondido presencialmente antes da intervenção; um questionário para 
o profissional que ministrou o programa de meditação mindfulness, 
enviado por email e antes da intervenção; um questionário para os 
profissionais participantes da intervenção a ser entregue pessoalmente 
antes do primeiro encontro do programa de meditação mindfulness e um 
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questionário para os profissionais participantes da intervenção a ser 
entregue pessoalmente após o fim do último encontro do programa de 
meditação mindfulness (GUNTHER, 2003). 
Foi elaborado o Termo de Compromisso Livre e Esclarecido e o 
envio da documentação requisitada ao Comitê de Ética e Pesquisa da 
Universidade Federal de Santa Catarina. Após a realização de ajustes, a 
pesquisa foi aprovada no dia 24 de Outubro de 2016. 
 A segunda foi a realização de uma intervenção baseada em 
mindfulness, que pode ser caracterizada como uma intervenção 
participante. O profissional que ministrou e conduziu os grupos é um 
médico que realiza residência em Estratégia de Saúde da Família no 
município de Florianópolis.  
O programa de meditação mindfulness foi aplicado em um 
município do sul do Brasil, com cerca  de 60 mil habitantes, que possui 
15 Unidades Básicas de Saúde nas quais atuam 20 equipes de Saúde da 
Família e 2 equipes do NASF. Os objetivos desta pesquisa foram 
discutidos em uma reunião composta por cinco pessoas, onde estiveram 
presentes o pesquisador, a orientadora da pesquisa, a responsável pelo 
setor de Saúde do Trabalhador da Secretaria Municipal de Saúde de 
Biguaçu, a responsável pela Coordenação da Atenção Básica da 
Secretaria Municipal de Saúde de Biguaçu e a profissional responsável 
pela coordenação do Núcleo de Apoio à Saúde da Família. A reunião se 
deu ao longo de uma manhã e definiu as características da intervenção 
baseada em mindfulness a ser realizada. 
Foi solicitada a possibilidade da realização do modelo tradicional 
do programa, como oito semanas e intervenções de ao mínimo duas 
horas, uma vez por semana e em semanas consecutivas. A gestão da 
Secretaria Municipal de Saúde de Biguaçu, contudo, levando em conta a 
disponibilidade dos profissionais, definiu que seria possível serem 
realizadas apenas quatro intervenções em semanas consecutivas com a 
duração reduzida de uma hora e meia cada. 
O critério de seleção dos profissionais que participariam da 
intervenção, realizada como parte da presente pesquisa, era de que 
fossem profissionais de saúde que atuassem na atenção básica, podendo 
fazer parte da Estratégia Saúde da Família ou do Núcleo de Apoio à 
Saúde da Família.  
Além disso, foi solicitado pela gestão, para a realização do 
projeto, que se criasse dois grupos distintos com os profissionais da 
atenção básica que atuam no município e, portanto, fossem realizadas 
duas intervenções em um mesmo dia (uma intervenção para cada 
grupo). O objetivo da divisão em dois grupos e da realização de duas 
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intervenções por dia foi o de evitar que fossem retirados muitos 
profissionais da assistência simultâneamente, o que poderia 
comprometer as atividades das Unidades Básicas de Saúde.  
A gestão da Secretaria Municipal de Saúde decidiu convidar o 
máximo de profissionais possíveis, de forma que foram convidados 
trinta e três profissionais e vinto e cinco efetivamente participaram. 
As intervenção se deram ao longo de quatro encontros semanais 
consecutivos durante o mês de Novembro, com duração de 1 hora e 
meia para cada grupo, nos dias 04, 11, 18 e 25. Os dois grupos 
ocorreram em horários diferentes, o primeiro das 13h até 14h30m e o 
segundo das 15h até as 16h30m. 
Os encontros não foram realizados nas Unidades de Saúde mas 
sim em um auditório na Secretaria Municipal de Saúde. Participaram 
aqueles que voluntariamente concordaram em tomar parte na pesquisa e 
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 
Ao longo das intervenções e ao seu final foram realizadas 
observações da estrutura física e questionários com os profissionais. 
A terceira etapa consistiu na análise e discussão dos resultados 
obtidos, preenchimento da matriz de julgamento e estabelecimento de 
juízos de valor. O processo de preenchimento da matriz de julgamento 
foi realizado com os dados quantitativos obtidos nos questionários e 
observações e levaram ao julgamento de valor final sobre a viabilidade 
do programa.  
As questões que abrangiam respostas qualitativas e que visavam 
avaliar fatores de contexto, como por exemplo quais fatores os 
participantes acreditavam que eram agentes estressores para os 
profissionais da atenção básica como um todo, foram analisadas 
tomando como base instruções metodológicas da análise de conteúdo. O 
presente trabalho utilizou-se de categorização, que é o procedimento de 
agrupar dados considerando o que há em comum entre eles, tendo como 
um dos seus objetivos a sua redução e síntese, de forma a melhor 
analisá-los. As categorias do presente trabalho foram definidas através 
de critérios semânticos, resultado em categorias temáticas. Além disso, a 
categorização foi feita a partir dos dados e não foram criadas categorias 
a priori, resultando em um processo não sequencial e linear mas sim 
circular e cíclico, onde os inúmeros esforços de retorno periódico aos 
dados levaram a um refinamento das categorias. Por fim, a classificação 
de cada elemento nas categorias foi mutuamente exclusiva (MORAES, 
1999). 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Os resultados obtidos através da análise dos dados foram 
sistematizados e são apresentados no Quadro 5, que contém o indicador, 
a sua medida, o parâmetro utilizado, o resultado obtido após a avaliação, 
o julgamento de valor segundo o parâmetro e o escore final de cada 
indicador11. 
 
Quadro 26. Julgamento de valor dos indicadores de acordo com parâmetros e 
resultados obtidos. 
N°
12 
Medida Parâmetro Resultado Julgamento 
de Valor 
(Escore) 
Dimensão Contexto Organizacional 
Subdimensão Praticidade 
1 Disponibilidade de 
espaço físico, com as 
seguintes 
características: tamanho 
que comporte o número 
de participantes do 
programa e 
possibilidade de 
utilização do espaço 
exclusivamente para a 
intervenção no 
momento em que ela 
estiver sendo realizada  
SIM -> Muito 
viável 
 
NÃO -> 
Inviável 
 
SIM Muito 
viável 
(3 pontos) 
 
                                                          
11 Deve-se perceber que na subdimensão Aceitabilidade o indicador de n°10 
possui a metade do peso em relação aos outros indicadores dessa subdimensão, 
o que é refletido em seu escore final (SANTIAGO; COLUSSI, 2017). 
12 Essa coluna identifica cada indicador de acordo com o seu número, tal qual 
apresentado no Quadro 4. 
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Quadro 27. Continuação. 
N° Medida Parâmetro Resultado Julgament
o de Valor 
(Escore) 
2 Disponibilida
de de projetor 
para 
slideshow. 
 
Disponibilida
de de cadeira 
para todos os 
participantes. 
 
Disponibilida
de de 
almofadas 
para todos os 
participantes. 
NÃO NÃO NÃO -> 
Inviável 
SIM NÃO NÃO -> 
Inviável 
NÃO NÃO SIM -> 
Viável 
NÃO SIM NÃO -> 
Viável 
SIM SIM NÃO -> 
Viável 
SIM NÃO SIM -> 
Viável 
SIM SIM SIM -> 
Muito Viável 
SIM  
SIM  
NÃO 
Viável 
(2 pontos) 
Subdimensão Adaptação 
3 Aceitação do 
gestor da 
extensão da 
intervenção, 
no que se 
refere a 
número de 
encontros e 
número de 
horas. 
Intervenção de 8 
semanas com 2+ horas 
-> Muito viável 
Intervenção de 4 
semanas com 2+ horas 
-> Viável 
Intervenção de 8 
semanas com ao menos 
1 hora -> Viável 
Intervenção de 4 
semanas com ao menos 
1 hora -> Pouco Viável 
Não poderá ser 
realizado -> Inviável 
Intervençã
o de 4 
semanas 
com ao 
menos 1 
hora 
Pouco 
Viável 
(1 ponto) 
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Quadro 28. Continuação. 
N° Medida Parâmetro Resultado Julgament
o de Valor 
(Escore) 
4 Identificar a 
existência de 
instrutor com 
as 
qualificações 
profissionais 
recomendadas 
para o 
profissional 
que aplica o 
programa de 
meditação 
mindfulness. 
 
Identificar a 
existência de 
instrutor com 
o número de 
anos de 
prática de 
meditação 
mindfulness 
recomendada. 
Prática de mindfulness de 
ao menos 5 anos -> Muito 
Qualificado (3 pt) 
Prática de mindfulness de 
ao menos 3 anos -> 
Qualificado (2 pt) 
Prática de mindfulness de 
menos de 3 anos -> Não é 
Qualificado (0 pt) 
 
Possui a formação 
profissional e realizou 
curso para instrutor de 
mindfulness -> Muito 
Qualificado (3 pt) 
Possui a formação 
profissional e não realizou 
curso para instrutor de 
mindfulness -> 
Qualificado (2 pt) 
Não possui a formação 
profissional e realizou 
curso para instrutor de 
mindfulness -> 
Qualificado (2 pt) 
Não possui a formação 
profissional e não realizou 
curso para instrutor de 
mindfulness -> Não é 
Qualificado (0 pt) 
 
 
Σ Escores 
Valor de 6 -> Muito 
Viável 
Valor de 5 -> Viável 
Valor de 3 a 4 -> Pouco 
Viável 
Valor menor do que 3 -> 
Inviável 
4 Viável 
(2 pontos) 
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Quadro 29. Continuação. 
N° Medida Parâmetro Resultado Julgament
o de Valor 
(Escore) 
Subdimensão Integração 
5 Existência de 
outras 
intervenções 
destinadas à 
saúde do 
trabalhador 
nos últimos 3 
anos 
4 ou mais 
intervenções -> Muito 
Viável 
2 a 3 intervenções -> 
Viável 
1 ou nenhuma 
intervenção -> Pouco 
Viável 
2 a 3 
intervençõ
es 
Viável 
(2 pontos) 
6 Possibilidade 
de realização 
das sessões 
dentro do 
turno de 
trabalho. 
  
Realizadas dentro do 
horário de trabalho -> 
Muito viável 
Realizadas fora do 
horário de trabalho -> 
Inviável 
Dentro do 
horário de 
trabalho 
Muito 
Viável 
(3 pontos) 
7 Existência de 
cobertura por 
parte de 
outros 
profissionais 
para realizar 
as suas 
funções 
enquanto  
participam da 
intervenção. 
Existência de outros 
profissionais cobrindo 
a função -> Muito 
viável 
Não existência de 
outros profissionais 
cobrindo a função -> 
Inviável 
Existência 
de outros 
profissiona
is 
cobrindo a 
função 
Muito 
Viável 
(3 pontos) 
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Quadro 30. Continuação. 
N° Medida Parâmetro Resultado Julgament
o de Valor 
(Escore) 
Dimensão Perspectiva dos Stakeholders 
Subdimensão Demanda 
8 Autopercepçã
o sobre 
estresse no 
ambiente de 
trabalho. 
 
Percepção 
sobre estresse 
de outros 
profissionais 
no ambiente 
de trabalho  
Autopercepção (5 pt) 
Percepção estresse de 
outros (5 pt) 
Não percepção de 
estresse em si (0 pt) 
Não percepção de 
estresse nos outros (0 
pt) 
 
Média da soma dos 
pontos de cada 
profissional: 
 
>4 pontos -> Muito 
viável 
3,9 a 2 pontos -> 
Viável 
1,9 a 1 ponto -> Pouco 
viável 
<1 ponto - Inviável 
6,73 Muito 
Viável 
(3 pontos) 
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Quadro 31. Continuação. 
N° Medida Parâmetro Resultado Julgament
o de Valor 
(Escore) 
9 Percepção 
sobre a 
necessidade e 
importância 
de uma 
intervenção 
para redução 
de estresse no 
profissional 
 
Percepção 
sobre a 
necessidade e 
importância 
de uma 
intervenção 
para redução 
de estresse 
nos colegas 
de trabalho 
Percepção da 
necessidade de 
intervenção para si (5 
pt) 
Percepção da 
necessidade de 
intervenção para os 
colegas (5 pt) 
Não percepção da 
necessidade de 
intervenção para si (0 
pt) 
Não percepção da 
necessidade de 
intervenção para os 
colegas outros (0 pt) 
 
Média da soma dos 
pontos de cada 
profissional: 
 
>4 pontos -> Muito 
viável 
3,9 a 2 pontos -> 
Viável 
1,9 a 1 ponto -> Pouco 
viável 
<1 ponto - Inviável 
9,42 Muito 
Viável 
(3 pontos) 
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Quadro 32. Continuação. 
N° Medida Parâmetro Resultado Julgament
o de Valor 
(Escore) 
Subdimensão Aceitabilidade 
10 Existência de 
conhecimento 
pelo gestor 
acerca do que 
é meditação 
mindfulness. 
 
Existência de 
conhecimento 
pelo gestor 
acerca da 
evidência 
científica que 
dá suporte a 
prática. 
SIM SIM -> Muito 
viável 
SIM NÃO ->  Viável 
NÃO NÃO -> Viável 
NÃO 
NÃO 
Viável 
(2 pontos) 
11 Percentual de 
profissionais 
que iniciaram 
o programa 
em relação ao 
total de 
profissionais 
convidados a 
participar.  
>75% -> Muito viável 
50% a 75% -> Viável 
0% a 50% -> Pouco 
Viável 
76% Muito 
Viável 
(6 pontos) 
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Quadro 33. Continuação. 
N° Medida Parâmetro Resultado Julgament
o de Valor 
(Escore) 
12 Percentual de 
profissionais 
que 
participaram 
de pelo menos 
3 sessões do 
programa em 
relação ao 
total de 
profissionais 
que iniciaram 
o programa.  
100% a 83% -> Muito 
viável 
83% a 75% -> Viável 
75% a 50% -> Pouco 
viável 
<50% -> Inviável 
64% Pouco 
Viável 
(2 ponto) 
13 Percentual de 
profissionais 
que 
recomendaria
m o programa 
de meditação 
mindfulness 
como 
intervenção 
para redução 
do estresse 
organizaciona
l para outros 
profissionais 
>75% -> Muito viável 
50% a 75% -> Viável 
25% a 50% -> Pouco 
Viável 
<25% -> Inviável 
 
100% Muito 
Viável 
(6 pontos) 
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Quadro 34. Continuação. 
N° Medida Parâmetro Resultado Julgament
o de Valor 
(Escore) 
14 Percentual de  
profissionais 
que  
percebem 
acúmulo de 
carga em 
função da 
participação 
no programa 
de meditação 
mindfulness  
>75% -> Inviável 
50% a 75% -> Pouco 
Viável 
25% a 50% -> Viável 
<25% -> Muito Viável 
07% Muito 
Viável 
(6 pontos) 
15 Percentual de 
profissionais 
que  
percebem o 
programa de 
meditação 
mindfulness 
como técnica 
efetiva para 
redução do 
estresse 
organizaciona
l  
>75% -> Muito viável 
50% a 75% -> Viável 
25% a 50% -> Pouco 
Viável 
<25% -> Inviável 
100% Muito 
Viável 
(6 pontos) 
 
 
O indicador “Espaço adequado para a realização de atividades” 
leva em consideração que, para que um programa de meditação 
mindfulness possa ser realizado adequadamente, o espaço físico onde 
este irá ocorrer deve ser grande o suficiente para comportar o número de 
participantes do programa, bem como deve ser utilizado exclusivamente 
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para a intervenção. A importância da utilização exclusiva do local é 
porque outros locais da organização podem conter fatores que são 
prejudiciais à prática da meditação, como, por exemplo, a existência de 
música ou conversa, que facilitam que os participantes distraiam-se 
durante os períodos de prática. Além disso, caso o local não seja 
exclusivo para o programa e existam interrupções de profissionais 
entrando e saindo, os participantes podem se sentirem envergonhados de 
meditar na presença de outras pessoas que não fazem parte do grupo 
(GUNARATANA, 2011). 
Através da observação foi possível constatar que foi reservado 
um auditório da Secretaria Municipal de Saúde a ser utilizado 
exclusivamente para o programa de meditação mindfulness, das 13h às 
17h. O auditório possui mais de 50 cadeiras, número muito acima do 
suficiente para os dois grupos, cuja estimativa inicial era de no máximo 
15 pessoas em cada. Além disso, o auditório era silencioso e o gestor 
disponibilizou a chave para o instrutor do programa, de forma que estes 
poderia trancar a porta caso considerasse necessário, evitando qualquer 
forma de interrupção. Devido a estes motivos o indicador “Espaço 
adequado para a realização de atividades” é julgado Muito Viável, já 
que o local possuía as condições perfeitas para a realização do programa 
sem a necessidade de ajustes. 
A realização do programa fora das Unidades Básicas de Saúde 
possui desvantagens e vantagens. A desvantagem consiste no tempo de 
deslocamento dos profissionais dos seus postos de trabalho até o local 
da realização dos grupos, mas a vantagem consiste no fato dos 
profissionais se encontrarem em um ambiente organizacional diverso 
daquele onde trabalham, de forma que estão menos suscetíveis a 
demandas e interrupções e, portanto, podem concentrar-se e 
disponibilizar-se mais para o treinamento. Tratando-se de uma 
intervenção de meditação, que pressupõe uma prática contemplativa, a 
possibilidade do profissional ter o máximo de foco na atividade é 
vantajoso para o programa em si. Estas vantagens foram levadas em 
conta quando a gestão resolveu realizar o programa de meditação 
mindfulness na Secretaria Municipal de Saúde. 
O indicador “Material adequado para realização de atividades” 
diz respeito a se a organização possui os materiais necessários para a 
realização adequada do programa, sem a necessidade de que estes sejam 
comprados, levados pelos instrutores ou outra forma de intervenção 
externa. Para a prática de meditação mindfulness é essencial que se 
utilize de uma cadeira ou almofada de meditação. Sentar no chão é 
problemático já que pode causar dor nas costas dos participantes 
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(GUNARATANA, 2011). Outro aspecto a ser considerado quando são 
realizados programas de meditação mindfulness para redução do 
estresse é que estes constituem-se de uma combinação não só de 
exercícios práticos de meditação mas também de momentos onde se é 
realizado psicoeducação (ALBERTS et al., 2016) Dessa forma, a 
disponibilidade da utilização de um projetor facilita a exposição de 
conceitos, citações, instruções, referências bibliográficas e outras 
informações que os instrutores decidam passar para os participantes 
durante os períodos psicoeducativos do programa. 
Constatou-se, através de observação, que o auditório reservado 
para o programa já possuía, além de cadeiras em número suficiente, 
também um projetor de qualidade. No que diz respeito à disponibilidade 
de um projetor, é importante, contudo, fazer uma ressalva, já que no 
caso do presente programa, tal qual citado anteriormente, ele não foi 
realizado em uma Unidade Básica de Saúde mas sim na Secretaria 
Municipal de Saúde. No contexto da atenção primária como um todo, 
caso o programa seja realizado em outros locais, como por exemplo as 
Unidades Básicas de Saúde, pode ser que não exista um projetor 
disponível. Ainda assim, para superar este problema, alternativas podem 
ser utilizadas na implementação, como emprestar um projetor que seja 
posse da secretaria municipal de saúde ou mesmo de outra unidade 
básica, quando possível. 
O único item faltante, portanto, foram as almofadas de meditação. 
Ainda que seja possível realizar as meditações na cadeira, a presença de 
almofadas permite que os instrutores possam também ensinar aos alunos 
outras posições da prática formal, como a posição da lotus ou a meia-
lotus (NILSSON, 2016). Diferentes posições atendem à necessidade de 
diferentes alunos, já que as especificidades do corpo de cada um fazem 
com que se sintam confortáveis também em posições diferentes. Por 
exemplo, um participante do programa que tem problemas físicos na 
coluna pode ter dificuldade em meditar na almofada, ao passo que outro 
pode considerar a cadeira como desconfortável e prejudicial a sua 
concentração. Dessa forma, quanto mais acesso os participantes do 
programa tiverem a materiais, como as almofadas, que tornem possível a 
estes aprenderem e praticarem diferentes posições, mais será possível 
contemplar as diferentes necessidades e preferências individuais, 
resultando em ganhos qualitativas na prática de cada participante e, 
subsequentemente, no programa como todo. O indicador “Material 
adequado para realização de atividades” foi considerado Viável. 
Sugere-se que, para uma implementação do programa para 
profissionais da atenção básica do Sistema Único de Saúde, sejam 
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previamente adquiridas almofadas para meditação. Vale ressaltar que a 
literatura mostra que praticantes de meditação e de yoga, embora as duas 
práticas sejam distintas, costumam utilizar de materiais similares, como 
almofadas de meditação e tapetes (PADGETT, 2000). Dessa forma, o 
material não ficará disponível para os profissionais de saúde apenas para 
o programa de meditação mindfulness, mas poderá ser utilizado também 
para outras práticas integrativas e complementares, tanto pelos 
profissionais como por usuários. 
A Subdimensão Praticidade, que refere-se à extensão em que um 
programa pode ser implementado e realizado utilizando-se dos meios e 
recursos existentes sem a necessidade de intervenção externa, foi 
julgada como Viável. O contexto analisado, portanto, contém os 
recursos necessários para a realização adequada de um programa de 
meditação mindfulness.  
O indicador “Extensão do programa” diz respeito à capacidade do 
programa de se adaptar às demandas do gestor em relação ao número de 
encontros e número de horas. O que foi sugerido inicialmente pelo 
instrutor do programa para a gestão da Secretaria Municipal de Saúde é 
que este ocorresse em seu molde tradicional, tal qual desenvolvido por 
Kabat-Zinn, com oito encontros semanais com duração de duas horas 
até duas horas e meia cada (MACKENZIE; POULIN; SEIDMAN-
CARLSON, 2006). O gestor informou que a única possibilidade seria 
realizar o programa em uma versão reduzida, de quatro semanas com 
uma hora e meia cada encontro, possibilitando a realização de dois 
grupos na mesma tarde. Desse modo, com menos profissionais fora do 
serviço ao mesmo tempo, a assistência consequentemente ficaria 
também menos prejudicada, tornando-se mais fácil inclusive para a 
gestão propor estratégias para cobrir estes profissionais em sua ausência.  
A decisão de dividir os participantes em dois grupos, no entanto, 
acabou influenciando diretamente a possível extensão do programa no 
que se refere ao número de horas. Caso o programa fosse realizado no 
tempo pretendido inicialmente (duas horas e meia), os dois grupos já 
somariam cinco horas de duração. A estas cinco horas acrescenta-se o 
tempo gasto com deslocamentos (Unidade de Saúde-Secretaria 
Municipal de Saúde), tornando-se inviável sua realização no período 
vespertino disponibilizado, das 13:00h às 17:00h. Caso a gestão optasse 
por realizar o programa com duas horas e meia, no período vespertino, 
apenas um grupo poderia ser realizado por tarde, ou outras alternativas 
teriam de ser utilizadas, como por exemplo, pedir que os profissionais 
ficassem além do término de seu horário de trabalho ou que 
diminuíssem o seu horário de almoço de forma a chegarem mais cedo. O 
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problema com ambas estas alternativas é que podem comprometer a 
aceitabilidade do programa, já que que, ao responder os questionários,  a 
“redução da jornada de trabalho” e “aumento de intervalos para lazer” 
foram intervenções bastante citadas pelos participantes como 
necessárias para diminuir o seu estresse e o de colegas.  
Outra alternativa seria organizar os grupos em dias ou períodos 
distintos. No entanto, a realização dos dois grupos em dias ou períodos 
distintos afetaria, por sua vez, a disponibilidade da participação do 
instrutor, bem como iria requerer uma nova reserva de auditório, e 
outros empecilhos. 
Este é um exemplo de como fatores de viabilidade, como a 
extensão de um programa, são preocupações reais dos gestores. Todas 
estas modificações requeridas pela gestão na extensão do programa 
tiveram como finalidade possibilitar que este pudesse ser realizado. 
Caso um programa não seja viável de ser realizado em um determinado 
contexto, independentemente de sua eficácia ou eficiência, ele não tem 
nenhuma utilidade para atender a necessidade de um gestor (CHEN, 
2010). O fato de que a extensão tradicional de programas de 
mindfulness para redução de estresse e sua intensidade nem sempre se 
adequam às possibilidades muitas vezes restritas das organizações, já 
leva pesquisadores e instrutores a desenvolverem alternativas mais 
breves. Existe, por exemplo, uma versão chamada de “breve” do 
programa de meditação mindfulness que é realizada em 4 semanas, mas 
mantêm-se o número de horas de cada sessão do original (duas horas ou 
mais). Além disso, já existe também uma versão chamada de “dose 
baixa”, onde o número de horas do programa é reduzido para uma hora, 
mas o número de semanas diminui apenas para seis (KLATT; 
BUCKWORTH; MALARKEY, 2008; KUYKEN; CRANE; 
WILLIAMS, 2012).  
A realização do programa em formato reduzido fez com que o 
indicador “Extensão do programa” fosse julgado como “Pouco Viável”. 
O próximo indicador da matriz avaliativa é a “Existência de um 
profissional qualificado para aplicar o programa”. Encontra-se na 
literatura uma grande multiplicidade e rigor das orientações para que se 
tenha um profissional qualificado para aplicar programas de meditação 
mindfulness. A UK Network for Mindfulness-Based Teachers (2011), 
por exemplo, apresenta uma lista extensa com dezenas de 
recomendações para instrutores de mindfulness, sendo algumas delas a 
participação em programas de formação de instrutores de no mínimo 12 
meses de duração e com supervisão; qualificação em profissões da área 
da saúde ou saúde mental, educação, assistência social ou experiência de 
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vida equivalente; entendimento dos mecanismos psicológicos que dão 
base à prática de mindfulness; comprometimento com uma prática diária 
de meditação mindfulness, dentre outras. Estas exigências são relevantes 
devido ao fato das pesquisas apontarem que a qualidade do resultado da 
intervenção baseada em mindfulness está diretamente relacionada ao 
treinamento do instrutor que irá ministrar o programa (CRANE et al., 
2010). 
Apesar de diferentes fontes apresentarem múltiplas 
recomendações, as orientações para o instrutor de intervenções baseadas 
em mindfulness são em geral concordantes e taxativas sobre alguns 
aspectos chave como a importância dos anos de experiência, de que se 
mantenha uma prática diária adequada de meditação mindfulness e de 
que se tenha uma formação profissional compatível (CRANE et al., 
2010). Entretanto, ao ser realizado em um contexto específico, o 
programa de meditação mindfulness pode adaptar-se de forma que, 
mesmo que não existam instrutores que cumpram todas as orientações 
sugeridas, ainda assim seja possível tornar instrutores do programa 
profissionais que possuam características que atendam uma parte destas 
qualificações, viabilizando a realização do programa. O indicador, 
portanto, avalia a viabilidade do programa de meditação mindfulness no 
contexto da atenção básica do Sistema Único de Saúde em relação aos 
profissionais existentes e suas qualificações para ministrá-lo.  
Deve-se ressaltar, no entanto, que, devido ao rigor das 
orientações expostas na literatura para instrutores de mindfulness, 
mesmo o presente estudo buscando elencar as características descritas 
por diferentes fontes como sendo as mais fundamentais e suficientes, 
ainda assim a evidência científica como um todo indica que a margem 
de adaptação de um programa de meditação mindfulness não é ampla 
neste quesito. Ou seja, embora seja possível flexibilizar um pouco as 
orientações sobre a formação necessária para instrutores de mindfulness 
de modo a favorecer a realização de programas em um novo contexto, 
os requisitos ainda continuam rígidos e ajustes se farão necessários para 
que, no médio prazo, estes instrutores possam atender todas as 
recomendações sugeridas. Por esses motivos o indicador “Existência de 
um profissional qualificado para aplicar o programa”  é o que possui em 
seus parâmetros a maior quantidade de requisitos para que se atinja os 
níveis mais altos de viabilidade. 
O instrutor do presente trabalho, além da formação como 
profissional de saúde (médico) que é compatível com a qualificação 
profissional exigida no indicador para instrutores de meditação 
mindfulness, mantêm prática de meditação mindfulness formal de 3 a 5 
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dias por semana e possui experiência de três anos com meditação 
mindfulness, embora cite no questionário que já praticava meditação 
orientada pela filosofia budista há cerca de seis anos. Os únicos 
atributos que estiverem ausentes, do que o parâmetro indicava como 
requerido para se atingir o nível de Muito Viável, foi o instrutor nunca 
ter realizado um curso supervisionado de formação de instrutores de 
mindfulness de ao menos 12 meses, bem como não ter experiência com 
meditação mindfulness de 5 anos ou mais. Por esses motivos, o 
indicador “Existência de um profissional qualificado para aplicar o 
programa” foi considerado Viável.  
No que se refere à formação profissional, existe um fator de 
contexto que deve ser levado em conta no nível da atenção primária. O 
instrutor do presente trabalho está atualmente cursando residência 
médica em medicina da família e comunidade, o que facilita o seu 
contato com práticas meditativas, com a prática de meditação 
mindfulness e com a evidência científica que lhe dá suporte, pois a sua 
residência aborda conteúdos específicos de práticas integrativas e 
complementares. O fato da especialização em medicina da família e 
comunidade abordar diretamente conteúdos de práticas integrativas e 
complementares é, portanto, um fator de contexto que favorece a 
existência profissionais qualificados a aplicarem programas de 
meditação mindfulness no contexto da atenção básica e afeta 
positivamente a viabilidade da realização e implementação desta 
intervenção neste nível de atenção. 
Faz-se necessário mencionar, ainda, em relação a especificidade 
desta pesquisa, outro fator de contexto que pode ter influenciado na 
existência de um profissional qualificado. O município onde foi 
aplicado o programa está muito próximo a capital do estado, que é 
referência de implantação e fortalecimento de Práticas Integrativas e 
Complementares (PIC) no Brasil (SANTOS; TESSER, 2012). Talvez 
em outros contextos, não sejam encontrados profissionais com as 
características mínimas exigidas para conduzir programas de meditação 
mindfulness, embora a  literatura indique uma tendência de aumento na 
busca de formação em PIC em municípios de médio e pequeno porte. A 
despeito do baixo financiamento do SUS para a capacitação de 
profissionais, há evidências de que muitos profissionais que atuam no 
SUS realizaram treinamentos em PIC por conta própria, que se 
capacitaram por interesse pessoal mas, em muitos casos, estão apenas 
temporariamente desestimuladas pela falta de apoio institucional, 
buscando uma oportunidade efetivar na assistência o que aprenderam. 
Deve ser realizado primeiramente então pela gestão um mapeamento 
142 
 
destes profissionais, antes de se preocupar com financiamento e criação 
de capacitações (CAMPOS et al., 2016; SANTOS; TESSER, 2012). Isto 
é, de fato, a situação que ocorreu e foi exposta na presente pesquisa, 
onde um profissional qualificado e decidido a iniciar programas de 
meditação mindfulness na atenção básica já trabalhava no sistema. 
A estratégia de buscar primeiro mapear profissionais com as 
qualificações suficientes dentro do sistema, antes de buscar investir em 
treinamentos, é promissora e congruente para favorecer a 
implementação de intervenções baseadas em mindfulness em larga 
escala, como no caso da atenção básica. Isto se dá pois, embora 
considere-se programas de meditação mindfulness como tendo um boa 
relação custo-efetividade em organizações na área da saúde (SHAPIRO 
et al., 2015) devido ao fato de, por exemplo, demandarem um baixo 
custo para aquisição de materiais, o financiamento de treinamento de 
instrutores pode elevar o custo de cada programa de meditação 
mindfulness em milhares de reais (DEMARZO; CEBOLLA; GARCIA-
CAMPAYO, 2015). É mais relevante para a gestão ou para os grupos 
interessados em implementar programas de meditação mindfulness, 
portanto, buscar identificar primeiro em um determinado contexto se os 
profissionais qualificados para serem instrutores já existem. 
Apesar da estratégia de buscar profissionais que já atuam no 
sistema ser promissora, tal qual foi exposto anteriormente, o resultado 
do indicador “Existência de um profissional qualificado para aplicar o 
programa” pode ter sido influenciado por um fator de contexto do 
município onde os grupos foram aplicados ser perto da capital do 
estado, que possui uma cultura prévia de práticas integrativas e 
complementares. Em função disso, ainda que a literatura indique um 
progressivo aumento do número de profissionais qualificados em 
práticas integrativas e complementares como um todo, mesmo em 
municípios de médio e pequeno porte, a facilidade de se encontrar 
instrutores qualificados para aplicar especificamente intervenções 
baseadas em mindfulness em cidades menores ainda é um aspecto que 
deve ser investigado em futuras pesquisas e os pesquisadores não 
descartam o fato de que essa possa ser uma das principais barreiras para 
a implementação do programa em larga escala.  
Em relação aos ajustes necessários, recomenda-se que em um 
primeiro momento de implementação em um contexto como a atenção 
básica do sistema de saúde que se flexibilize o tanto quanto possível às 
requisições para instrutores ,sem que se comprometa o rigor técnico do 
programa, focando na exigência dos requisitos que são mais 
indispensáveis e fundamentais, de forma a possibilitar uma maior 
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facilidade em encontrar profissionais qualificados. Uma vez que tenham 
sido encontrados instrutores que são suficientemente qualificados para 
viabilizar a aplicação do programa mas que não cumpram todos os 
requisitos sugeridos pela literatura, uma importante estratégia é buscar 
profissionais no sistema que sejam qualificados em formar novos 
instrutores através do curso de 12 meses com supervisão. Através destes 
ajustes, em médio prazo, o nível “Muito viável” deste indicador pode ser 
atingido. 
A Subdimensão Adaptação, que compreende modificações no 
conteúdo do programa ou em procedimentos de forma a que este 
adeque-se a uma nova situação ou contexto organizacional, é julgada 
como Pouco Viável. Ainda que tenha sido possível permitir que 
instrutores suficientemente qualificados existentes na rede aplicassem o 
programa, as modificações exigidas pela gestão na redução do número 
de semanas e horas levaram a uma conformação diferente daquela 
inicialmente proposta. 
O indicador seguinte da matriz avaliativa é a “Existência de 
outros programas ou intervenções destinadas à saúde do trabalhador”. 
Sempre que um programa baseado em evidências é implementado em 
um novo contexto organizacional, exige-se que sejam feitas 
modificações também no sistema de forma a melhor acomodá-lo 
(BOWEN et al., 2009). Dentro deste contexto organizacional, no 
entanto, podem existir políticas organizacionais que já têm como 
propósito favorecer a realização de novos programas, servindo assim 
como catalisadores, ao facilitar as modificações que são requeridas na 
implementação e minimizar eventuais barreiras (FIXSEN et al., 2005). 
A literatura aponta que isso é particularmente verdadeiro no âmbito da 
saúde dos trabalhadores, onde a existência de políticas organizacionais 
que suscitem a realização de intervenções voltadas à prevenção de 
agravos e promoção de saúde nos profissionais é indispensável para que 
estas intervenções sejam efetivamente colocadas em prática e que se 
obtenha como resultado final um ambiente de trabalho saudável 
(REINHARDT; FISCHER, 2009). A existência de políticas 
organizacionais que valorizem a saúde dos profissionais e favoreçam 
intervenções destinadas a cuidarem desta, portanto, irá facilitar as 
modificações necessárias que são exigidas ao sistema quando se decide 
por realizar um novo programa. 
 O gestor informou que nos últimos três anos foram realizadas no 
município duas a três intervenções voltadas à saúde do trabalhador, o 
que em comparação ao parâmetro leva ao julgamento de valor deste 
indicador como Viável. Ou seja, a gestão da Secretaria Municipal de 
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Saúde já tem como política organizacional a realização de intervenções 
destinadas à saúde do trabalhador, embora essas intervenções pudessem 
estar sendo realizadas com maior frequência. A existência de ações 
destinadas à saúde dos profissionais foi um facilitador para que o 
programa de meditação mindfulness fosse realizado, já que, ao ser 
proposto, a gestão compreendeu que este era congruente com os seus 
propósitos e prontamente o acolheu.  
Um fator de contexto, exposto pelo gestor no questionário, que 
também favoreceu a aceitação da realização do programa de meditação 
mindfulness é que o “NASF desenvolve ações com os profissionais da 
Estratégia Saúde da Família” visando a saúde destes trabalhadores, mas 
para os próprios profissionais do NASF  “só houve uma atividade”.  
Dentre as orientações que estabelecem como o NASF deve atuar, 
está indicado a sua importância como apoio técnico e pedagógico que 
embase e fomente o desenvolvimento de ações direcionadas à saúde do 
trabalhador (MAGALHÃES, 2014). Promover ações para a saúde dos 
trabalhadores é, portanto, um dos princípios que guiam a atuação do 
NASF, mas questiona-se quem seria responsável, por sua vez, por 
desenvolver ações visando a saúde dos profissionais que trabalham no 
NASF? 
A relevância de ações que visem a saúde do trabalhador 
destinadas também ao NASF dá-se já que, no âmbito da saúde mental, 
os profissionais do núcleo enfrentam desafios, não menos brandos, mas 
certamente distintos em relação aos profissionais que trabalham na 
Estratégia Saúde da Família. A proposta do NASF busca implantar uma 
lógica de trabalho inovadora e que rompe com o tradicional ambulatório 
de especialidades e atendimentos fragmentados. No entanto, este modelo 
de atenção é ainda relativamente novo pra população, que está habituada 
ao modelo biomédico curativo. Além disso, o NASF, de maneira geral, 
visa desenvolver projetos de longo prazo e duradouros, ao passo que os 
profissionais da ESF têm de tomar decisões rápidas e realizar um 
elevado número de consultas. E, apesar dessas diferenças, ambos devem 
se organizar para trabalhar em conjunto na atenção básica. Esses 
conflitos, tanto em relação à confusão dos usuários sobre o modelo de 
atenção que embasa as suas funções bem como a diferença na lógica de 
trabalho em relação à ESF, pode gerar nos profissionais do NASF 
sentimentos de ambiguidade, de não lugar e não pertencimento, afetando 
a sua identidade e, consequentemente, a sua saúde mental. Estratégias 
que têm sido apontadas como produtivas para lidar com tais desafios são 
práticas que permitam a equipe apoiar-se, compartilhar dificuldades e 
promover reflexões sobre suas práticas (LANCMAN et al., 2012). 
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No município avaliado, a gestão traz para si a responsabilidade de 
promover essas ações de saúde do trabalhador para os profissionais do 
NASF, e portanto considerou que o programa de meditação mindfulness 
para redução de estresse organizacional era capaz de atender a essa 
demanda, de forma que, junto com os profissionais da Estratégia Saúde 
da Família, decidiu-se por incluir estes também nos grupos. 
O próximo indicador é a “Disponibilidade de tempo durante o 
horário de trabalho para participação na intervenção”. A relevância deste 
indicador dá-se já que existem indicações na literatura que, caso seja 
demandado aos profissionais que tenham de utilizar o seu tempo pessoal 
para participar do programa, como por exemplo após o horário de 
trabalho ou que tenham de vir nos grupos em seus dias de folga (finais 
de semana), isto pode reduzir significativamente a adesão (BYRON et 
al., 2015). A literatura aponta, por exemplo, que profissionais da 
enfermagem sentem-se sobrecarregados com a quantidade de trabalho e 
enxergam o seu trabalho como uma atividade oposta ao lazer. Usam 
suas horas de folga, com raras exceções, para cuidar de outras tarefas 
como lavar roupa, cuidar da casa e outras atividades, de forma que a 
percepção de lazer resumiu-se a rezar e dormir (ELIAS; NAVARRO, 
2006). Além disso, alguns profissionais possuem duplo vínculo, 
apresentando momentos de folga ainda mais reduzidos. Pedir, portanto, 
que os profissionais participassem da intervenção em seus momentos de 
folga poderia atrapalhar na adesão ao programa. 
O indicador foi considerado “Muito Viável”, já que o programa 
foi totalmente realizado durante o turno vespertino do horário de 
trabalho dos profissionais da atenção básica. 
O indicador seguinte é a “Disponibilidade de estratégias para 
cobrir o profissional em sua ausência”. Uma barreira apontada 
anteriormente em estudos é que, devido a alta carga de trabalho, a falta 
de cobertura de outros profissionais pode dificultar que os profissionais 
consigam sair temporariamente de seus postos para participar do 
programa de meditação mindfulness, já que é difícil interromper as 
constantes demandas. De fato, muitas vezes, há falta de apoio da gestão 
como um todo para que os profissionais participem dos grupos 
(BYRON et al., 2015). A gestão da Secretaria Municipal de Saúde, no 
entanto, deu apoio à realização do programa ao utilizar uma estratégia 
específica para lidar com a questão da ausência temporária dos 
profissionais: dividir os profissionais que iriam participar do programa 
em dois grupos. Desta forma, ao não propor tirar um número elevado de 
profissionais do sistema simultaneamente, possibilitou que os 
profissionais pudessem participar do programa de meditação 
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mindfulness sabendo que haveriam colegas cobrindo as suas funções. 
Por este motivo, o indicador foi considerado “Muito Viável”. 
A subdimensão Integração, que compreende exigência de 
modificações no sistema de forma a integrar um novo programa ou 
processo a uma infraestrutura ou processo já existentes, bem como a 
existência de políticas organizacionais que facilitem estas modificações, 
foi julgada como Muito Viável. A existência de uma política 
organizacional que promove intervenções voltadas para a saúde do 
trabalhador favorece a realização e implementação de um programa de 
mindfulness. Além disso, modificações no sistema que facilitam a 
incorporação do programa, como a realização da intervenção dentro do 
horário de trabalho dos profissionais e a disponibilidade de estratégias 
para cobrir suas funções em sua ausência, foram realizadas pela gestão. 
A dimensão Contexto Organizacional, composta pelas 
subdimensões Praticidade, Adaptação e Integração, foi considerada 
Viável para a realização e implementação de programas de meditação 
mindfulness. O contexto organizacional da atenção básica do SUS no 
município avaliado já fornece a maior parte dos recursos necessários 
para a realização do programa e apresentou intencionalidade de 
promover intervenções visando a saúde dos seus trabalhadores, bem 
como a capacidade organizacional de flexibilizar os processos de 
trabalho temporariamente para facilitar a acomodação da intervenção no 
fluxo diário. As maiores barreiras, contudo, devem-se a aspectos do 
programa que são fundamentais mas também rígidos e com pouca 
possibilidade de serem adaptados, como por exemplo as exigências de 
um número significativo de encontros semanais e horas para ser 
realizado, bem como diversos requisitos para que um profissional seja 
instrutor. 
O primeiro indicador da próxima subdimensão é a “Percepção 
sobre o estresse”. Para que um programa seja implementado é 
necessário o envolvimento dos stakeholders no processo, caso não 
exista demanda pelo programa, por exemplo, é difícil que as ações 
necessárias para levá-lo adiante sejam realizadas (FIXSEN et al., 2005). 
Um aspecto da demanda é se os profissionais de saúde percebem-se 
estressados e se percebem os seus colegas estressados. Ao ser realizada 
a comparação com o parâmetro, o indicador foi julgado como “Muito 
Viável”. 
Os dados indicam que 72% dos profissionais percebem-se 
estressados no ambiente de trabalho e, destes que percebem-se 
estressados, 100% acreditam que o estresse é decorrente de fatores do 
seu ambiente de trabalho. Quando foram solicitados no questionário a 
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comentar a resposta anterior, os fatores mais citados como agente 
estressores foram a “demanda de trabalho”, “preocupações com os 
pacientes”, “dificuldades relacionadas ao comportamento de pacientes” 
(como agressividade, impaciência, etc), “concomitância das atividades 
de assistência e coordenação”, “excesso de atribuições”, “falta de 
material”, “falta de funcionários” e “problemas na infra-estrutura”. 
Os dados indicam porcentagens ainda maiores no que se refere à 
percepção de que os colegas de trabalho sentem-se estressados, de forma 
que 96% dos profissionais percebem que os colegas de trabalho sentem-
se estressados e, dos que percebem os colegas como estressados, 92% 
acreditam que o estresse dos colegas é decorrente de fatores do seu 
ambiente de trabalho. Quando foram solicitados no questionário a 
comentar a resposta anterior, os fatores mais citados como agentes 
estressores foram “falta de funcionários”, “problemas na infraestrutura”, 
“falta de material”, “excesso de burocracia” e “vida pessoal”. 
Quando questionados diretamente sobre quais fatores eram 
responsáveis pelo estresse organizacional em profissionais da atenção 
básica, não somente em si e em seus colegas de trabalho, mas nos 
profissionais da atenção básica como um todo, os fatores mais citados 
foram a “falta de materiais”, “demanda de trabalho”, “falta de 
funcionários” e “dificuldades relacionadas ao comportamento de 
pacientes”. 
Os principais fatores de estresse apontados pelos profissionais 
estão de acordo com aqueles apontados na literatura, tanto as categorias 
que indicam como um fator relevante o relacionamento interpessoal com 
pacientes (MARTINS et al., 2014) - seja na preocupação que os 
profissionais têm com os pacientes como na dificuldade em lidar quando 
pacientes têm comportamento agressivos ou inadequados - quanto as 
categorias relativas aos problemas estruturais atualmente encontrados na 
atenção básica (LEONELLI, 2013; MAISSIAT et al., 2015), como a 
falta de material adequado, problemas na infraestrutura e insuficiência 
de recursos humanos, o que acarreta excesso de trabalho e leva muitos 
profissionais a terem que exercer atividades administrativas 
(coordenação das unidades de saúde) e assistenciais concomitantemente. 
É relevante notar que os fatores estruturais foram mais citados do 
que os fatores de relacionamento interpessoal e perceber que, ainda que 
o programa de meditação mindfulness tenha se mostrado como capaz de 
auxiliar os profissionais a melhorarem seus relacionamentos 
interpessoais, a lidarem melhor com as preocupações e sofrimento 
decorrente da vinculação com o usuário enfermo, bem como a lidarem 
melhor com pensamentos, emoções e estresse de uma forma geral, o 
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programa não deve servir como instrumento para mascarar os problemas 
organizacionais existentes na conjuntura nacional da atenção básica, 
como a falta de materiais e profissionais. Estes problemas foram 
apontados como fontes de constante estresse pelos profissionais e para 
que se possa resolvê-los deve ser realizado pelo governo e pela gestão 
uma intervenção direta sobre estes, chamada de intervenção de primeiro 
nível, e não somente uma intervenção comportamental nos profissionais, 
chamada de intervenção de segundo nível  (MORENO et al, 2011). 
O próximo indicador é “Percepção sobre a necessidade de 
intervenção para redução do estresse”. Os profissionais podem sentir-se 
estressados mas terem ideias diferentes de quais são as intervenções 
necessárias (MEADOWS et al., 2002; PRINS et al., 2008). Podem 
acreditar inclusive que, apesar de estressados, nenhuma intervenção 
poderá ajudar. Por outro lado, podem acreditar que uma intervenção 
para redução do estresse é necessária mas não saberem ao certo qual 
intervenção será eficaz em lhes ajudar. 
Os dados mostram que 92% dos profissionais acreditam que uma 
intervenção para redução do estresse organizacional é necessária. Dentre 
as categorias mais citadas por eles como intervenção necessária estão 
“intervalo para descanso e lazer”, “valorização profissional”, “grupos de 
relaxamento”,“atividades laborais”, “psicoterapia em grupo” e “grupos 
onde os profissionais possam expor a sua opinião”. 
Os dados mostram que os profissionais acreditam que necessitam 
tanto de intervenções de primeiro nível, que promovam reestruturações 
organizacionais, como maior intervalo diário e ações de valorização de 
seu trabalho, bem como intervenções de segundo nível, como grupos de 
relaxamento, psicoterapia em grupo, atividades laborais e grupos onde 
possam expressar a sua opinião. 
Ao ser comparado com o parâmetro, o indicador foi considerado 
como “Muito Viável”. O indicador e as respostas obtidas mostram que 
os profissionais acreditam que uma intervenção para redução do estresse 
é necessária e que consideram as estratégias individuais, as denominadas 
estratégias de segundo nível, como possíveis para redução do estresse 
organizacional. 
A subdimensão Demanda foi julgada então como Muito Viável. 
Os profissionais sentem-se estressados, percebem seus colegas de 
trabalho estressados, acreditam que necessitam de uma intervenção para 
redução de estresse, e identificam dentre as intervenções, algumas que 
caracterizam intervenções comportamentais (segundo nível). 
O indicador seguinte é o “Conhecimento prévio do gestor acerca 
da meditação mindfulness”. O conhecimento prévio do que é meditação 
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mindfulness e da evidência científica que a embasa, ainda que não 
inviabilize a aceitação e realização do programa pela gestão, tem se 
mostrado como um facilitador para a implementação de intervenções 
baseadas em mindfulness (BYRON et al., 2015).  Quando questionado, 
o gestor explicitou que não conhecia previamente a meditação 
mindfulness (nunca tinha ouvido falar até que o programa fosse 
proposto) e, consequentemente, não conhecia também a evidência 
científica que dá suporte a esta. Em comparação ao parâmetro, o 
indicador “Conhecimento prévio do gestor acerca da meditação 
mindfulness” foi julgado como Viável. 
Ao buscar implementar o programa em larga escala na atenção 
básica, uma intervenção que pode ser realizada de forma a favorecer a 
viabilidade desta, é uma sensibilização prévia dos gestores que estarão 
envolvidos na implementação, sobre o que é a meditação mindfulness, 
bem como sobre as evidências científicas de seus benefícios. A difusão 
do conhecimento acerca do que é meditação mindfulness pode 
proporcionar que os gestores compreendam melhor o funcionamento da 
intervenção e identifiquem as características organizacionais necessárias 
a sua implantação, como o espaço físico adequado, materiais, tempo, 
dentre outros. A educação sobre mindfulness e seus benefícios clínicos 
pode também estender-se aos profissionais que, ao entrarem em contato 
com a progressiva evidência científica que dá suporte a esta prática 
clínica para diversas condições, poderá incentivá-los a conhecer melhor 
o assunto e até mesmo a futuramente capacitar-se. 
 Atualmente o SUS já dispõe de diversos recursos para educação 
permanente e educação a distância. Um deles é o Telessaúde, que busca 
o uso de tecnologias de comunicação para prestar serviços 
administrativos, clínicos e educativos em saúde (SANTOS, 2006), e já 
está implantado em 12 dos 27 estados da federação (HADDAD, 2012). 
Através do uso de tecnologia de cursos a distância, é possível levar 
informação a localidades remotas (CAMPOS et al., 2006) e municípios 
de menor porte. Outro recurso é a Universidade Aberta do SUS (UNA-
SUS) que oferece cursos através de interações presenciais e a distância, 
disponibiliza acervo de materiais educacionais e promove incorporação 
de novas tecnologias de informação aos processos de educação em 
saúde (OLIVEIRA et al., 2013). De fato, estas tecnologias já vêm sendo 
utilizadas especificamente para a educação permanente em Práticas 
Integrativas e Complementares, seguindo o que está nas diretrizes da 
Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares e visando a 
sensibilização de gestores e profissionais (RODRIGUES et al., 2011). 
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O indicador “Adesão dos profissionais ao programa” refere-se à 
proporção de profissionais que decidiram participar e compareceram ao 
primeiro encontro, dentre aqueles que foram convidados para participar 
do programa de meditação mindfulness. Baixa adesão tem um impacto 
negativo em intervenções em saúde (GUIMARÃES et al., 2010; 
SOARES; ASSUNÇÃO, 2006), e é um aspecto que tem sido estudado 
acerca da viabilidade de programas de meditação mindfulness 
(RUFFAULT et al., 2016). No presente estudo 76% dos profissionais 
convidados aderiram ao programa e participaram do primeiro encontro, 
o que em comparação com o parâmetro dá o julgamento de Muito 
Viável. A adesão dos profissionais ao programa é um fator importante 
para que a gestão veja que os esforços e recursos destinados a realizá-lo 
não estão sendo desperdiçados. 
A adesão dos profissionais pode ter sido dado devido ao fato de já 
existir nesse contexto uma demanda por intervenções de redução do 
estresse organizacional e intervenções de segundo nível, inclusive tendo 
sido citadas pelos profissionais práticas como “grupos de relaxamento” 
e “psicoterapia em grupo” como possíveis intervenções. Ainda que o 
programa de meditação mindfulness não seja nem um, nem o outro, 
autores como Herbet Benson já enfatizaram a importância das respostas 
fisiológicas de relaxamento como um subproduto de práticas 
meditativas (LAZAR et al., 2000) e no imaginário popular meditação e 
relaxamento estão possivelmente associados. Da mesma forma, 
programas de mindfulness são diferentes de terapias de grupo, 
possuindo uma natureza mais educativa e requerendo disciplina dos 
participantes em praticar meditação periodicamente (KABAT-ZINN; 
LIPWORTH; BURNEY, 1985), mas talvez para aqueles que não 
possuem experiências com programas de mindfulness estejam também 
simbolicamente associados a uma terapia em grupo. 
O indicador seguinte é a “Continuidade da participação dos 
profissionais ao longo ao programa” e teve o resultado de que 64% dos 
profissionais que iniciaram o programa realizaram ao menos três 
encontros, de forma que o indicador foi julgado como “Pouco Viável”. 
A literatura aponta que a taxa média de desistência em programas de 
meditação mindfulness é de 17% para uma população não-clínica de 
adultos para o formato com base na teoria cognitiva (KHOURY et al., 
2015) e 15% para o formato tradicional (CRANE; WILLIAMS, 2010). 
A continuidade da participação dos profissionais, conhecida 
também como retenção ao programa, é um resultado crítico que deve ser 
mensurado em avaliações, já que a presença de um profissional nos 
diversos encontros de um programa irá implicar no seu sucesso ou não 
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em conseguir os resultados desejados e isto irá, por sua vez, impactar 
nos resultados do programa como um todo. A literatura tem evoluído 
nos últimos anos e redirecionado a sua atenção para elementos que 
afetam a retenção ao programa, estudando como os participantes e o 
programa interagem. As pesquisas, portanto, que identificam elementos 
que aumentam a retenção, bem como riscos que contribuem para a 
desistência, são utilizadas para o aprimoramento de programas já 
existentes (YOUNG; BELENKO, 2002). Uma vez que o gestor está 
disponibilizando tempo e realocando diversos recursos para que o 
programa ocorra, este tem interesse em que o maior número de 
participantes esteja presente e possivelmente possam beneficiar-se dos 
resultados da intervenção. 
Existem diversos motivos pelos quais os participantes podem 
acabar desistindo de um programa de meditação mindfulness. Por 
exemplo, o objetivo dos programas de mindfulness é colocar o 
participante primeiramente em contato com aspectos mais inócuos de 
sua experiência, como sensações corporais, para depois incentivá-lo a 
entrar em contato com temas mais conflituosos como pensamentos 
negativos. Para uma pessoa que têm como hábitos comportamentais 
ruminação ou supressão de pensamentos, começar a deparar-se com esse 
conteúdo pode ser assustador, levando-os a desistir da intervenção 
(CRANE; WILLIAMS, 2010). Uma estratégia apontada como capaz de 
diminuir a desistência de participantes é que os instrutores possam 
anteriormente aos encontros, além de clarificar o objetivo dos grupos e 
estabelecer expectativas realistas, já ensinar aos participantes estratégias 
eficazes caso surjam emoções aflitivas (CRANE; WILLIAMS, 2010). 
Além disso, a desistência costuma ocorrer no começo do 
programa, logo no início onde alguns participantes convidados nem 
sequer participam ou então após as primeiras semanas, onde alguns 
profissionais desistem (CRANE; WILLIAMS, 2010). No presente 
programa, as taxas de participação nas quatro semanas foram 
respectivamente 100%, 76%, 60% e 60%. Ou seja, a maior parte dos 
participantes desistiram após um ou dois encontros, de forma que da 
terceira semana em diante os grupos permaneceram relativamente 
estáveis. Por fim, 48% dos profissionais que iniciaram o programa 
participaram de todos os encontros. 
Em relação à continuidade da participação dos profissionais ao 
longo do grupo, são necessários ajustes em formas de estratégias que 
possam investigar quais fatores estão levando os profissionais a 
desistirem após algumas sessões, como por exemplo a elaboração e 
aplicação de algum instrumento específico de avaliação de retenção, de 
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forma que posteriormente sejam criados planos de ação adaptados 
especificamente para atuar nesses fatores que são causas da desistência e 
diminuir assim a taxa de abandono. 
O próximo indicador é a “Recomendação do programa de 
meditação mindfulness para colegas”. Apesar da eficácia da meditação 
mindfulness ter sido demonstrada cada vez mais por pesquisas nas 
últimas duas décadas, ainda poucos estudos são realizados sobre as 
atitudes que os profissionais de saúde possuem sobre a meditação 
mindfulness, incluindo se eles recomendariam a técnica para colegas de 
profissão e pacientes. Caso os profissionais possuam atitudes negativas 
sobre a técnica, como não terem desejo de recomendar intervenções 
baseadas em mindfulness para outras pessoas, mesmo a evidência 
científica sugerindo esta como eficaz, a sua utilização pode ser 
restringida (MCKENZIE; HASSED; GEAR, 2012). Além disso, a 
recomendação de programas de meditação mindfulness é um dos fatores 
que indica a aceitabilidade do programa pelos participantes, tendo sido 
avaliada por estudos diversos (LEE et al., 2008; MITCHELL et al., 
2013). 
O indicador do presente trabalho apontou que 100% dos 
profissionais que participaram da intervenção recomendariam o 
programa para a redução do estresse organizacional para um colega de 
trabalho, tendo sido julgado então como Muito Viável. Nas respostas as 
categorias mais citadas pelos profissionais foram que o programa os 
ajudou a “lidar com pensamentos”, bem como ajudou a “enfrentar 
desafios diários” e “reduziu o estresse”. A ênfase dada nas respostas dos 
profissionais sobre o programa ajudar a lidar com pensamentos pode ser 
exemplificada em uma resposta específica, na qual foi dito que  
“Através do mindfulness conseguimos captar a questão de alguns 
pensamentos ruins, os quais vem a mente, porém ‘tirando o foco’ ou 
simplesmente ‘encarando’ eles de uma maneira diferente, ajuda a 
encarar os pensamentos diferente do que muitas vezes agimos frente a 
um ‘pensamento ruim’”. 
 Outro participante citou que 
 “Tendo mais consciência do pensamento, ajudava a separar o 
que é real do que não é”.  
Além disso, é possível perceber a aceitabilidade do programa 
quando um participante diz que 
 “Acredito que a técnica deva ser cada vez mais difundida entre 
os profissionais, se possível, realizada em todos os locais com todos os 
profissionais, que atuam junto como uma forma de redução das possível 
complicações do dia-a-dia”. 
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Os resultados são consistentes com outros achados da literatura, 
onde 98% dos participantes recomendaram o programa para outras 
pessoas (ROSENZWEIG et al., 2003). 
O indicador seguinte da subdimensão Aceitabilidade é o 
“Percentual de  profissionais que  percebem acúmulo de carga em 
função da participação no programa de meditação mindfulness”. Os 
resultados indicam que 7% dos profissionais percebem que houve 
acúmulo de carga em função da participação no programa, de forma que 
o indicador foi julgado como Muito Viável. A literatura aponta que uma 
das barreiras percebidas à implementação de um grupo de meditação 
mindfulness para profissionais da saúde é que o treinamento pode 
tornar-se mais uma obrigação em suas já sobrecarregadas agendas 
(BYRON et al., 2015). No entanto, os resultados do presente trabalho 
indicaram que a maioria dos profissionais não percebeu sobrecarga em 
função da participação no programa. 
Nas respostas as categorias mais citadas foram que não houve 
sobrecarga devido a ter sido possível ao profissional “organizar a sua 
rotina de trabalho” através da “organização de suas tarefas”. Um 
profissional, por exemplo, comentou que 
 “Não houve acúmulo pois de certa forma organizamos nosso 
tempo para tal, da mesma forma que nos organizamos para outras 
atividades diárias como alimentação, atividade física, entre outros”.  
Outro escreveu que 
“...consegui organizar as tarefas do meu trabalho de acordo com 
o tempo que estive ausente, pois distribuí funções aos meus colegas”.  
As respostas no geral não indicaram que a gestão teve de criar 
ações específicas de forma a evitar a sobrecarga nos profissionais, mas 
sim que os próprios profissionais da atenção básica já possuem 
estratégias para lidar com períodos de ausência, como remanejar os 
pacientes ou dividir as funções com outros colegas. 
A organização do trabalho na atenção básica, onde os 
profissionais já estão acostumados a conciliar as atividades assistenciais 
com atividades em grupos, com visitas domiciliares, e com outras 
atividades como palestras (COTTA et al., 2006), faz com que eles já  
tenham o repertório comportamental para se organizarem sem que 
fiquem sobrecarregados no trabalho. Nesse contexto específico, a ação 
da gestão de dividir em dois grupos foi essencial para evitar que muitos 
profissionais se ausentassem simultaneamente, mas os resultados 
indicam que outras ações por parte da gestão não foram necessárias. 
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Os profissionais, de fato, citaram não só que não houve 
sobrecarga mas também que o programa “ajudou a lidar com os 
problemas no trabalho”. Um dos profissionais escreveu que 
 “De maneira alguma (houve sobrecarga), muito pelo contrário, 
consegui em alguns momentos, utilizar a técnica em momentos de 
estresse, ajudando a ‘renovar as energias’ e a mudar a forma de 
encarar os problemas”. 
O último indicador é a “Percepção do programa como técnica 
efetiva para redução do estresse organizacional”. Um dos aspectos da 
viabilidade de um do programa é se os participantes e os grupos de 
interesse consideram-no útil (CHEN, 2010). De fato, os participantes 
considerarem um programa como satisfatório é apontado pela literatura 
como um dos principais aspectos de sua aceitabilidade (BOWEN et al., 
2009). Nesse caso, não se busca avaliar a eficácia de um programa de 
forma a julgar se ele realmente produz os efeitos desejados, mas sim 
avaliar a perspectiva dos participantes, se os participantes consideraram 
que o programa foi útil e que gerou resultados. A literatura sobre 
meditação mindfulness aponta, de maneira similar, que a aceitabilidade 
de um programa de meditação mindfulness está ligada à percepção 
gradual dos benefícios da técnica pelos participantes ao longo do 
programa, tanto em si mesmo como nos outros profissionais (BYRON et 
al., 2015). 
O resultado desse indicador mostrou que 100% dos profissionais 
consideram o programa de meditação mindfulness como eficaz para 
auxiliar-lhes na redução do estresse organizacional, tendo este sido 
julgado portanto como Muito Viável. Nas respostas, as categorias mais 
citadas foram que o programa foi eficaz para “reduzir o estresse 
organizacional” e para “lidar com os pensamentos”. Um dos 
participantes descreveu que 
“...o programa foi útil na redução do estresse em geral, como 
também na redução da ansiedade, acalmando os pensamentos, vendo os 
pensamentos de uma maneira mais leve, não tão real”.  
Outro participante relatou que 
 “Sempre que passo por algum estresse no trabalho aplico o que 
aprendi sobre a atenção plena, sobre recuar e saber o que fazer antes 
de agir com raiva. Aprendi a pensar mais positivo e a recuar diante do 
estresse”. 
Além disso, foi citado que o programa foi útil por ter sido 
possível “aplicar no ambiente de trabalho” e por ensinar como “não 
reagir automaticamente”. Um dos participantes escreveu que quer 
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continuar praticando e assim melhorar e aprimorar muitas das reações 
"impulsivas que cometemos". 
A subdimensão Aceitabilidade é julgada então como Muito 
Viável. Apesar de alguns profissionais terem abandonado o programa 
após as duas primeiras semanas, cujas causas devem ser investigadas 
por futuros estudos de forma a aumentar a retenção, os participantes 
aderiram ao programa e acreditam que este não lhes trouxe sobrecarga 
de trabalho, além de acreditarem que foi útil em lhes ajudar a lidar com 
o estresse organizacional e disseram que o  recomendariam para outros 
profissionais da atenção básica. 
A dimensão Perspectiva dos Stakeholders, composta pelas 
subdimensões Demanda e Aceitabilidade, foi considerada Muito Viável 
para a realização e implementação de programas de meditação 
mindfulness. Não só os profissionais sentem que eles e os colegas estão 
estressados e existe uma demanda por intervenções para redução do 
estresse organizacional, bem como os profissionais aceitaram muito bem 
o programa como uma solução para essa demanda, por considerá-lo útil 
em reduzir o estresse e ajudar a lidar com pensamentos de uma maneira 
geral.  
O processo de definição dos níveis de viabilidade de cada 
subdimensão e dimensão, que resulta no nível de viabilidade do 
programa como um todo é apresentado no Quadro 6, onde são 
apresentados o parâmetro utilizado para cada subdimensão, dimensão e 
do programa em geral; o resultado progressivamente obtido após a 
somatória dos escores dos indicadores, das subdimensões e das 
dimensões; os pesos das subdimensões e o julgamento de valor das 
subdimensões, dimensões e do programa de meditação mindfulness. 
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Quadro 35. Matriz de Julgamento da Viabilidade de um Programa de 
Meditação Mindfulness para Redução do Estresse Organizacional em 
Profissionais da Atenção Básica 
MATRIZ DE JULGAMENTO 
SUBDIMENSÕES DIMENSÕES PROGRAMA 
Praticidade 
 
Σ Escores 
6 = Muito viável (6) 
5-4 = Viável (4) 
3-0 = Inviável (0) 
 
Resultado: 5 
 
Peso: 1 
 
Julgamento de 
Valor: Viável (2 
pontos) 
Contexto 
Organizacional 
 
Σ Escores 
9-8 = Muito viável (3) 
7-6 = Viável (2) 
5-4 = Pouco Viável 
(1) 
3-0 = Inviável (0) 
 
Resultado: 6 
 
Julgamento de 
Valor: Viável (2 
pontos) 
Viabilidade do 
Programa de 
Meditação 
Mindfulness para 
Redução do Estresse 
Organizacional em 
Profissionais da 
Atenção Básica 
 
Σ Escores 
6 = Muito viável 
5-4 = Viável 
3-2 = Pouco Viável 
1-0 = Inviável 
 
Resultado: 5 
 
Julgamento de 
Valor: Viável  
Adaptação 
 
Σ Escores 
6-5 = Muito viável (6) 
4 = Viável (4) 
3-2 = Pouco Viável 
(2) 
1-0 = Inviável (0) 
 
Resultado: 3 
 
Peso: 1 
 
Julgamento de 
Valor: Pouco Viável 
(1 pontos) 
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Quadro 36. Continuação. 
SUBDIMENSÕES DIMENSÕES PROGRAMA 
Integração 
 
Σ Escores 
9-7 = Muito viável (3) 
6-5 = Viável (2) 
4-3= Pouco Viável (1) 
 
Resultado: 8 
 
Peso: 1 
 
Julgamento de 
Valor: Muito Viável 
(3 pontos) 
Contexto 
Organizacional 
 
Σ Escores 
9-8 = Muito viável (3) 
7-6 = Viável (2) 
5-4 = Pouco Viável 
(1) 
3-0 = Inviável (0) 
 
Resultado: 6 
 
Julgamento de 
Valor: Viável (2 
pontos) 
Viabilidade do 
Programa de 
Meditação 
Mindfulness para 
Redução do Estresse 
Organizacional em 
Profissionais da 
Atenção Básica 
 
Σ Escores 
6 = Muito viável 
5-4 = Viável 
3-2 = Pouco Viável 
1-0 = Inviável 
 
Resultado: 5 
 
Julgamento de 
Valor: Viável 
Demanda 
 
Σ Escores 
6-5 = Muito viável (3) 
4 = Viável (2) 
3-2 = Pouco Viável 
(1) 
1-0 = Inviável (0) 
 
Resultado: 6 
 
Peso: 1 
 
Julgamento de 
Valor: Muito Viável 
(3 pontos) 
 
Perspectiva dos 
Stakeholders 
 
Σ Escores 
9-8 = Muito viável (3) 
7-5 = Viável (2) 
4-3 = Pouco Viável 
(1) 
2-0 = Inviável (0) 
 
Resultado:  9 pontos 
 
Julgamento de 
Valor:  Muito Viável 
(3 pontos)  
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Quadro 37. Continuação. 
SUBDIMENSÕES DIMENSÕES PROGRAMA 
Aceitabilidade 
 
Σ Escores 
36-26 = Muito viável 
(6) 
25-17 = Viável (4) 
16-07 = Pouco Viável 
(2) 
 
Resultado: 28 
 
Peso: 2 
 
Julgamento de 
Valor: Muito Viável 
(6 pontos) 
Perspectiva dos 
Stakeholders 
 
Σ Escores 
9-8 = Muito viável (3) 
7-5 = Viável (2) 
4-3 = Pouco Viável 
(1) 
2-0 = Inviável (0) 
 
Resultado:  9 pontos 
 
Julgamento de 
Valor:  Muito Viável 
(3 pontos)  
 
Viabilidade do 
Programa de 
Meditação 
Mindfulness para 
Redução do Estresse 
Organizacional em 
Profissionais da 
Atenção Básica 
 
Σ Escores 
6 = Muito viável 
5-4 = Viável 
3-2 = Pouco Viável 
1-0 = Inviável 
 
Resultado: 5 
 
Julgamento de 
Valor: Viável 
 
 
O Programa de Meditação Mindfulness para Redução do Estresse 
Organizacional em Profissionais da Atenção Básica foi julgado como 
Viável de ser realizado e implementado no contexto da atenção básica 
do município avaliado, onde a atenção básica já possui os recursos 
necessários em termos de espaço e material para a realização do 
programa. A Secretaria Municipal de Saúde do município avaliado 
também incentiva ações voltadas para a saúde dos seus trabalhadores e 
suas características organizacionais, onde o modelo de atenção não foca 
somente na assistência mas também em grupos terapêuticos e atividades 
complementares, permitem a integração de novos programas, 
possibilitando a realização dos programas no horário de trabalho e 
oferecendo estratégias para cobrir os profissionais. No que se refere ao 
contexto organizacional, uma barreira possivelmente crítica é a longa 
extensão de um programa de meditação mindfulness, que embora 
permita versões breves ainda assim é limitado em sua adaptação. Além 
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disso, outra possível barreira é a existência no sistema de profissionais 
qualificados a aplicá-lo, já que são rígidos os requisitos para instrutores 
de mindfulness. É importante que nesse primeiro momento, de 
implantação inicial em um novo contexto, os requisitos para um 
instrutor de meditação mindfulness possam sejam flexibilizados, ainda 
que não flexibilizados de modo a que o rigor técnico do programa seja 
comprometido, visando permitir um maior número inicial de instrutores 
e a consequente disseminação da prática. No que se refere à perspectiva 
dos stakeholders, existe uma demanda por intervenções de redução do 
estresse e o programa de meditação mindfulness apresentou elevada 
aceitabilidade pelos participantes, em função de sua utilidade percebida 
na redução do estresse e o seu interesse em a indicá-lo para colegas de 
trabalho. 
Os resultados do presente trabalho estão sintetizados no Quadro 
7, que apresenta novamente a matriz avaliativa, mas agora com o 
julgamento de valor acerca dos níveis de viabilidade dos indicadores, 
subdimensões, dimensões e programa. 
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Quadro 38. Matriz Avaliativa da Viabilidade de um Programa de Meditação 
Mindfulness para Redução do Estresse Organizacional em Profissionais da 
Atenção Básica com Julgamento de Valor acerca dos Níveis de Viabilidade 
Indicadores Subdimensões Dimensões Programa 
N° 1  Praticidade Contexto 
Organizacional 
Programa de 
Meditação 
Mindfulness 
para Redução 
do Estresse 
Organizacional 
em Profissionais 
da Atenção 
Básica 
N° 2  
N° 3 Adaptação 
N° 4 
N° 5 Integração 
N° 6 
N° 7 
N° 8 Demanda  
Perspectiva dos 
Stakeholders N° 9 
N° 10 Aceitabilidade 
N° 11 
N° 12 
N° 13 
N° 14 
N° 15 
LEGENDA NÍVEL DE VIABILIDADE COR 
Muito Viável  
Viável  
Pouco Viável  
Inviável  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 Os resultados da presente pesquisa mostram que os 
profissionais da atenção primária sentem-se estressados e percebem o 
mesmo em seus colegas de trabalho, assim como percebem que 
necessitam de intervenções para redução do estresse. O programa de 
meditação mindfulness, além de ter sua eficácia para redução do estresse 
demonstrada por pesquisas, foi avaliado como viável para ser realizado 
e implementado na atenção básica nacional. O contexto da atenção 
básica no município avaliado já possui os materiais e recursos 
necessários para o programa ser realizado, carecendo somente da 
aquisição de almofadas para uma prática ótima. Além disso, sua 
conformação organizacional favorece que sejam realizadas ações 
voltadas à Saúde do Trabalhador, o que fez o programa ser prontamente 
acolhido e possibilitou a realização dos grupos em horário de trabalho, o 
que evita sobrecarregar profissionais que muitas vezes já possuem 
poucos momentos de folga, bem como a criação de estratégias para 
cobrir os profissionais quando ausentes de suas funções. 
Uma barreira que pode ser crítica é a extensão do programa em 
número de semanas e horas por encontro, de forma que ainda que este 
seja possível de ser realizado em versão mais breves, não é possível 
realizar grandes adaptação sem sacrificar suas características 
fundamentais e, portanto, que se alcance o resultado desejado. Além 
disso, recomenda-se que em um momento inicial de implementação 
sejam flexibilizadas as rígidas recomendações para os instrutores de 
mindfulness, de forma que sejam possíveis encontrar no sistema 
instrutores com as características suficientes para a aplicação do 
programa, visando usar estratégias para a qualificação completa destes 
profissionais no longo prazo. 
 Um dos principais facilitadores para a realização e 
implementação do programa no contexto da atenção básica foi a 
aceitabilidade deste. Ainda que a taxa de retenção pudesse ser mais alta, 
os profissionais aderiram ao programa e o consideram útil para a 
redução do seu estresse organizacional. Além disso, recomendariam o 
programa para outros profissionais da atenção básica. 
Além de alguns fatores de contexto, as limitações do presente 
trabalho deram-se devido a ter sido avaliada apenas uma única 
intervenção. Futuros trabalho poderão avaliar a viabilidade de outras 
intervenções baseada em mindfulness no contexto da atenção básica, de 
forma a produzir dados mais robustos da viabilidade de um programa de 
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meditação mindfulness para redução do estresse organizacional em 
profissionais da atenção básica, bem como propor também outros planos 
de ação e modificações a serem realizadas anteriormente a uma 
implementação de larga escala. 
 A aplicação do modelo de avaliação utilizado neste estudo em 
um determinado município permitiu identificar o grau de viabilidade de 
um programa de meditação mindfulness para este contexto, sendo que as 
subdimensões Praticidade e Demanda podem ser avaliadas mesmo sem 
uma intervenção, enquanto que as subdimensões Adaptação, Integração 
e Aceitabilidade dependem da aplicação de um programa. Esse modelo 
pode ser aplicado em outros municípios, com outros contextos 
organizacionais e outros portes populacionais, não há restrição para sua 
aplicabilidade. A matriz avaliativa com seus indicadores permite aos 
gestores identificar quais são os recursos necessários, e os diversos 
fatores envolvidos na implantação e realização de um programa de 
meditação mindfulness no contexto da saúde do trabalhador da atenção 
primária. Os pontos críticos aqui destacados, como a dificuldade de 
conseguir um instrutor com a formação exigida  para aplicar o 
programa, provavelmente serão também os mesmos em outros 
municípios brasileiros.  
É inegável a necessidade de investimentos na saúde do 
trabalhador da atenção primária, e este trabalho pretende ampliar o 
debate sobre as possibilidades de intervenção nesse contexto. 
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APÊNDICE A - Instrumentos de coleta 
 
ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA O GESTOR 
 
Tempo: Anterior à realização da intervenção 
 
1) Você conhece a meditação da atenção plena (mindfulness)? 
 
❏ Sim 
❏ Já tinha ouvido falar, mas não tinha muito conhecimento 
❏ Não 
 
Comentários: 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
Se você respondeu sim na pergunta anterior, você têm conhecimento 
acerca da existência de evidência científica que indique a meditação da 
atenção plena (mindfulness) como um programa  eficaz para redução do 
estresse? 
 
❏ Eu sei que existe evidência científica que indica a meditação 
mindfulness como técnica eficaz para redução do estresse 
❏ Eu sei que existe evidência científica que não indica a 
meditação mindfulness como técnica eficaz para redução do 
estresse 
❏ Eu sei que não existe evidência científica que indica a 
meditação mindfulness como técnica eficaz para redução do 
estresse 
❏ Eu não sei se existe evidência científica que indica a meditação 
mindfulness como técnica eficaz para redução do estresse  
 
Comentários: 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
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__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
 
2) O programa de meditação da atenção plena (mindfulness) para 
redução do estresse organizacional poderá ser realizado em sua versão: 
 
❏ Completa de 8 semanas, com sessões semanais de ao menos 2 
horas 
❏ Breve de 4 semanas, com sessões semanais de ao menos 2 horas 
❏ Completa de 8 semanas, com sessões semanais durando entre 1 
e 2 horas 
❏ Breve de 4 semanas, com sessões semanais durando entre 1 e 2 
horas 
❏ Não poderá ser realizado 
 
Comentários: 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
3) Poderá ser viabilizada a realização do programa de  meditação da 
atenção plena (mindfulness) para redução do estresse organizacional 
dentro do horário de trabalho dos profissionais? 
 
❏ Sim, os profissionais irão participar dentro do seu horário de 
trabalho 
❏ Não, os profissionais irão participar fora do seu horário de 
trabalho 
 
Comentários: 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
4) Caso os grupos sejam realizados durante o horário de trabalho dos 
profissionais, nos horários que os profissionais estiverem participando 
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do programa de meditação da atenção plena (mindfulness) para redução 
do estresse organizacional haverá outros profissionais cobrindo suas 
funções? Estas serão interrompidas? Há alguma estratégia para lidar a 
ausência dos profissionais? 
 
Comentários: 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
5) Nos últimos três anos, no município, já foram realizadas intervenções 
com o objetivo principal de promover a saúde do trabalhador? Quantas 
intervenções? 
 
❏ 4 ou mais intervenções 
❏ 2 a 3 intervenções 
❏ 1 ou nenhuma intervenção 
 
Se sim, que intervenções foram essas? 
 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
Comentários: 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
 
ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA O PROFISSIONAL DA 
ATENÇÃO BÁSICA QUE IRÁ PARTICIPAR DA 
INTERVENÇÃO 
 
Tempo: Anterior à realização da intervenção 
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1) Você, enquanto profissional da atenção básica, percebe-se estressado 
no seu ambiente de trabalho?  
 
❏ Sim 
❏ Não 
 
Se sim, você acredita que o seu estresse é decorrente de fatores do seu 
ambiente de trabalho? 
 
❏ Sim 
❏ Não 
 
Comentários: 
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
2) Você percebe que seus colegas de trabalho, que também atuam na 
atenção básica, sentem-se estressados no trabalho?  
 
❏ Sim 
❏ Não 
 
Se sim, você acredita que o estresse que eles experimentam é decorrente 
de fatores do ambiente de trabalho? 
 
❏ Sim 
❏ Não 
 
Comentários: 
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
195 
3) Na sua opinião quais são os fatores que geram estresse nos 
profissionais da atenção básica?  
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
 
4) Você acha que necessita de uma intervenção para redução do estresse 
organizacional?  
 
❏ Sim 
❏ Não 
 
Se sim, qual(is) intervenção(ões) você julga ser necessária? 
 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
5) Você acha que seus colegas necessitam de uma intervenção para 
redução do estresse organizacional?  
 
❏ Sim 
❏ Não 
 
Se sim, qual intervenção você julga ser necessária? 
 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA O PROFISSIONAL DA 
ATENÇÃO BÁSICA QUE PARTICIPOU DA INTERVENÇÃO 
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Tempo: Posterior à realização da intervenção 
 
1) Você recomendaria o programa de meditação da atenção plena 
(mindfulness) para redução do estresse organizacional para um colega 
de trabalho? 
 
❏ Sim, eu recomendaria o programa de meditação da atenção 
plena (mindfulness) para redução do estresse organizacional 
para um colega de trabalho. 
❏ Não, eu não recomendaria o programa de meditação da atenção 
plena (mindfulness) para redução do estresse organizacional 
para um colega de trabalho. 
 
Comentários: 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
 
2) Você percebe que houve acúmulo de carga em suas tarefas em função 
de sua participação nos encontros semanais de meditação da atenção 
plena (mindfulness)? 
 
❏ Sim, eu percebo que houve acúmulo de carga nas tarefas do 
meu trabalho em função da minha participação nos encontros 
semanais de meditação da atenção plena. 
❏ Não, eu percebo que não houve acúmulo de carga nas tarefas do 
meu trabalho em função da minha participação nos encontros 
semanais de meditação da atenção plena. 
 
Comentários: 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
197 
3) Você acredita que o programa de meditação da atenção plena 
(mindfulness) foi efetivo para auxiliar-lhe na redução do estresse 
organizacional? 
 
❏ Sim, eu acredito que o programa de meditação da atenção plena 
(mindfulness) foi efetivo para auxiliar-me na redução do 
estresse organizacional. 
❏ Não, eu acredito que o programa de meditação da atenção plena 
(mindfulness) não foi efetivo para auxiliar-me na redução do 
estresse organizacional. 
❏ Não tenho certeza se o programa de meditação da atenção plena 
(mindfulness) foi ou será efetivo para auxiliar-me na redução 
do estresse organizacional. 
 
Comentários: 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
 
ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA O INSTRUTOR DOS 
GRUPOS DE MEDITAÇÃO DA ATENÇÃO PLENA 
(MINDFULNESS) 
 
Tempo: Anterior à realização da intervenção 
 
1) Você têm como qualificação profissional: 
 
❏ Profissional da saúde 
❏ Profissional da saúde mental 
❏ Pedagogo 
❏ Assistente Social 
❏ Outros. Resposta: _________________________ 
 
Comentários: 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
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__________________________________________________________ 
 
2) Você pratica meditação da atenção plena (mindfulness) formalmente 
com que frequência? 
 
❏ 7 a 6 dias da semana 
❏ 3 a 5 dias da semana 
❏ 1 a 2 dias da semana 
❏ Nenhum dia da semana 
 
Comentários: 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
3) Você pratica meditação da atenção plena (mindfulness) a quantos 
anos? 
 
❏ 5 ou mais anos 
❏ 3 a 4 anos 
❏ Menos de 3 anos 
 
Comentários: 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
4) Você já realizou algum curso de formação para ser instrutor de 
meditação da atenção plena (mindfulness)? 
 
❏ Sim 
❏ Não 
 
Comentários: 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
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__________________________________________________________ 
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ANEXO A - Parecer consubstanciado do CEP 
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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